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XI. Jahrgang. 


I. Heft. 


Järmer lBPö. 

Oesterreichisch-ungarische 

Vi er t e li alir ss clirift 

für 

Zahnheilkunde. 

. . 

Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Aroria Mol 

Von Prot*. Dr. Jul. Schaff jun., Vorstand des k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes in. Wien. 

(Mit einer Tafel in Farbendruck.) 

Unter obiger Bezeichnung verstehe ich eine tiefblaue oder 
schwarze Färbung aller in die Mundhöhle hineinragenden 
Flächen der Zähne. Diese Verfärbung betrifft demnach nicht 
nur die labialen und buccalen, sondern auch die lingualen 
und die approximalen Flächen sämmtlicher Zähne, wie auch 
deren Kauflächen. Eine derartige, an den freien Flächen vor¬ 
kommende Verfärbung ist zumeist durch von aussen ein wirkende 
Mittel hervorgerufen, sie kann demnach bedingt sein durch 
metallische Mittel oder durch pflanzliche Farbstoffe. Unter 
den ersteren nimmt das Silber einen hervorragenden Platz 
ein. Das beim wiederholten Bepinseln mit Silbersalpeter im 
Munde und an den Zähnen zurückbleibende Salz wird reducirt. 
Das reducirte Silber muss, nach dem später zu beschreibenden 
Fall von ausgesprochener Argyria Dentium zu schliessen, in 
den obersten Schichten des Emails abgelagert, daher das Salz 
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vorher dorthin resorbirt oder auch nur durch Capillarwirkung 
aufgenommen worden sein. (Die Entfernung des rcducirten 
Silbers selbst von der Cutis ist auf chemischem Wege nicht 
leicht — concentrirte Cyankalium- oder Jodkaliumlösung — 
die erstere ist im Munde eo ipso nicht verwendbar.) 

An todten Zähnen ist es schwer, eine derartige Färbung 
durch Metallsalzlösungen zu erreichen. Eine, wenn auch nur vor¬ 
übergehende, aber doch auffallende Verfärbung an lebenden 
Zähnen beobachtet man beim Kaliumpermanganat, welches 
bei längerem Gebrauche die Zähne durch Ablagerung von Mangan- 
oxyden (ebenfalls Reduction) braun färbt. Diese Verfärbung ist 
durch chemische Mittel — Salzsäure, eventuell Oxalsäure — leicht 
zu entfernen, doch scheint sie nicht ganz oberflächlich zu sein, da 
sie durch einfaches, einmaliges Börsten nicht immer vollends zu 
beseitigen ist. Todte Zähne nehmen diese Farbe nicht leicht an. 
Ausserdem wäre zu bemerken die angebliche Verfärbung 
durch Quecksilber (möglicherweise Bildung von Schwefel¬ 
quecksilber oder von Quecksilberoxyd |gelb-roth] oder Queck¬ 
silberoxydul [schwarz]); ferner ist zu erwähnen, die von mir 
und Paschkis beobachtete grüne Verfärbung von todten 
Zähnen, welche nur den Zahn vom Halse bis inclusive 
Wurzel betroffen hatte; sie beruhte offenbar auf dem Eisen¬ 
gehalt des Wassers, in dem die Zähne gehalten waren. Durch 
den Einfluss des Tabaks kommen ebenfalls Färbungen der Zähne 
zu Stande, ebenso durch pflanzliche Farbstoffe, namentlich 
nach dem Genüsse von Kirschen, Heidelbeeren, Weinbeeren etc* 
Die Färbung nach dem Genüsse von Heidelbeeren hält intensiv 
an und ist erst durch energische, mechanische Reinigung zu 
entfernen. Der Grund, warum diese Stoffe im Ganzen bald 
wieder verschwindende flüchtige Verfärbungen geben, dürfte 
einerseits in der geringen Beständigkeit der betreffenden 
Pflanzenfarbstoffe, anderseits darin liegen, dass dieselben durch 
die verschiedenen Inge'sta, durch deren Reaction rasch mehr 
oder minder völlig zerstört werden. 

Jene Verfärbung der Zähne, die pathologischen Ursachen 
ihre Entstehung verdankt, wie Hämorrhagie und ihre Folge¬ 
zustände — Verjauchung, Gangrän — oder die im Gefolge 
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gewisser Krankheiten — gelb, rosa, rotli, schwarz, blau — 
hat mit der Eingangs erwähnten Verfärbungsart nichts gemein 
und wurde von mir in meinem „Ilandbuchc der Zahnheilkunde“, 
Hand II, Abth. II, pag. 611, näher und eingehend beschrieben. 

Bei der Abfassung jenes Artikels kannte ich die nun als 
Argyria Dentium zu beschreibende Verfärbung noch nicht^ 
auch fand ich in keinem der mir zu Gebote stehenden Bücher 
etwas, was mich über eine derartige oder eine ähnliche Er¬ 
scheinung belehrt hätte. Umso interessanter erscheint mir nun 
nachfolgender Fall, den ich, des seltenen Vorkommens wegen, 
näher beschreiben will. 

Vor beiläufig 2 Jahren kam ein 22jähriger junger Mann, 
B. M., von ausserordentlich kräftiger Constitution in das zahn¬ 
ärztliche Institut, um zu fragen, wie er seinen schwarz gewordenen 
Zähnen ihre normale Farbe wieder verschaffen könne. Die 
nähere Untersuchung ergab ein vollkommen tadelloses, kräftiges 
Gebiss — 32 Zähne. Die beiden Kieferbogen normal und kräftig 
gebildet, die Zähne regelmässig und schön geformt nebenein¬ 
ander stehend. Sämmtliche 32 Zähne waren an allen in die 
Mundhöhle hineinragenden Flächen tief schwarz gefärbt, und 
zwar war die Farbe nicht durch lichtere Stellen unterbrochen, 
sondern gleichmässig vertheilt, so dass beim Oeffnen der Lippen 
nur eine breite schwarze Fläche sichtbar war. (Siehe Tafel.) Das 
Zahnfleisch sah im Allgemeinen gesund aus, nur dessen Rand 
war etwas geröthet. Im ersten Augenblicke dachte ich daran, 
dass sich Patient die'Zähne mit irgend einem mir unbekannten 
Mittel färben wollte, nach Art der Pelle w-Insulaner, welche 
hiezu Kreuzwurz und Muschelkalk benützen sollen, weil sie 
entgegen den Europäern als schönste Zierde des Mundes 
schwarze Zähne betrachten. Auf mein Befragen, wie die schwarze 
Färbung der Zähne gekommen sei, gab er aber folgende Anam¬ 
nese an: Er leide seit einem Jahre an einer schmerzhaften Ent¬ 
zündung des Zahnfleisches und da habe er den Rath eines 
Arztes eingeholt, der ihm zur Beseitigung seines Uebels ein 
Mittel verschrieb, mit dem er sich täglich zweimal das Zahn¬ 
fleisch zu bepinseln hatte. Anfangs achtete er nicht darauf, 
dass die Zähne ihre ursprüngliche Farbe einbüssten und erst 
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als dieselben schwarz wurden, setzte er das Bepinseln aus. 
Er versuchte mit allen ilnn zu Gebote stehenden Mitteln die 
normale Farbe der Zahne wieder herzustellen, doch nichts 
half, und dieselben wurden von Tag zu Tag dunkler. In diesem 
Zustande kam der Patient in meine Behandlung. Das Recept 
des verwendeten Mittels konnte ich nicht erhalten, wesshalb 
es mir unwahrscheinlich schien, dass er von einem Arzte be¬ 
handelt worden sei. Um jedoch zu eruiren, was für ein Medica- 
ment verwendet worden sei, nahm ich verschiedene Concen- 



Fig. 1. 


Nationen von Silbernitratlösungen und versuchte zueist an 
todten Zähnen, und da mir mit diesen Versuchen eine Färbung 
misslungen, lebende Zähne damit zu färben. Nach wieder¬ 
holten energischen Bepinselungen bekam ich — jedoch nicht bei 
allen verwendeten Patienten — ähnliche Färbungen, wie sie 
der Patient B. M. darbot. Ich hatte nun die Gewissheit, dass 
die schwarze Färbung seiner Zähne nach dem übermässigen 
und langen Gebrauche von Silbersalpeter entstanden sei. Um 
nun weiter zu eruiren, warum durch die verschiedenen an- 
gewendeten Putzmittel das Aufhellen der Zähne nicht 
ei folgte, extrahirte ich ihm einen Zahn und legte ihn zunächst in 
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Jodkaliumlösung, welche Procedur erfolglos blieb. Dagegen gab 
Jodkaliumpulver mit einem befeuchteten Leinwandlappen 
aufgetragen und fest eingerieben ab und zu helle Stellen. 
Ich nahm an, dass das reducirte Silber mindestens in die 
oberste Schichte des Emails eingedrungen sei und dass es mir 
mit den bisher angewendeten therapeutischen Mitteln nicht 
gelingen werde, die schwarze Farbe vollends zu beseitigen. Ein 
Schliff, den ich anferligte, ergab unter dem Mikroskope kein 
tieferes Eindringen des Metalles zwischen die Schmelzprismen 
(Fig. 1). Dagegen erwies die chemische Untersuchung zur 
Evidenz, dass dasselbe in den obersten Schichten aufgenommen 
worden ist. Ich versuchte nun auf mechanischem Wege die 
Aufhellung herbeizuführen und dieselbe gelang damit voll¬ 
ständig. Zuerst nahm ich scharf geschliffene Zahnstein-Instru¬ 
mente und schabte stellenweise den Belag ab, eine Procedur, 
die viel Zeit und Mühe erforderte. Nachdem mir dies gelungen 
war, verwendete ich feine Corundumräder für die freien Flächen 
und Sandscheiben für die Zwischenflächen, wodurch die Zähne 
vollends aufgehellt wurden. Schliesslich nahm ich Filzräder 
und pulverisirten Bimsstein, um die rauh gewordenen Stellen 
wieder glatt zu bekommen. Der den Zähnen eigentümliche 
Glanz jedoch war nicht wieder herzustellen, ein Beweis, dass 
die oberste Schichte des Emails mechanisch entfernt worden 
war. Die Argyrie der Zähne kann demnach als eine der Argyrie 
mancher Schleimhäute (Sklera und Urethralschleimhaut) analoge 
oder ähnlich der durch Aetzung mit Silbernitrat hervor¬ 
gerufenen Schwarzfärbung der Haut aufgefasst werden. 


Ans der Praiis, 

Von Dr. Anton Bleichst einer, Docent an der k. k. Universität 

in Graz. 

I. Osteoma maxillae inferioris sinistrae — Resectio 

—Prothesis. 

Die 21 Jahre alte Patientin wurde von der chirurgischen 
Klinik des Herrn Professor Dr. Anton Wölfl er einer Prothese 
wegen zu mir geschickt. Aus der Krankengeschichte erfuhr 
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ich, dass die Geschwulst bereits im sechsten Lebensjahre mit 
Zahnschmerzen begann als ein kleines unscheinbares Knötchen 
und allmählich wuchs, ohne dass dann später Schmerzen ver- 
uisacht wurden. 

Zur Zeit der Aufnahme in das allgemeine Krankenhaus 
hier, also etwa elf Jahre später, hatte die Geschwulst bereits 
die Ausdehnung eines Kindskopfes und nahm die ganze linke/ 
untere Ge>ichtshälfte ein. Die Haut war über der Geschwulst 
bis auf eine Fistel an der Aussenseite nicht verändert. Die 
Untersuchung ergab, wie ich aus der mir gütigst überlassenen 
Krankengeschichte entnehme, dass der ganze linke Unterkiefer 
in das Bereich der Geschwulst einbezogen war. Bei der in der 
Chloroformnarkose vorgenommenen Operation wurde der linke 
Unterkiefer in der Medianlinie mit der Stichsäge durchtrennt 
und aus der Gelenkverbindung herausgedreht. Der obere Theil 
vom Processus coronoideus sowie das capitulum zeigten sich 
von den Geschwulstmassen ganz frei. 

Am o. Juni 1891 wurde die Operation gemacht. Die 
mikroskopische Untersuchung des resecirten Unterkiefers ergab 
die Diagnose: Osteoma. 

Am 28. Juni 1891 wurde die Patientin aus dem Kranken¬ 
hause entlassen, weil sie sich damals weigerte, eine Prothese 
machen zu lassen. 

Am 16. Februar 1894 kam die nunmehr 21jährige 
Patientin abermals in das Krankenhaus mit der Bitte, man 
möge ihr einen Unterkieferersatz anfertigen, da sie nicht kauen 
könne. Um diese Zeit wurde sie mir zur Untersuchung über¬ 
sendet und da sowohl im Oberkiefer wie im noch erhaltenen 
rechten Unterkiefer nur Wurzelreste sich zeigten, hiess ich 
sie auf die chirurgische Abtheilung wieder zurückzukehren, 
mit dem Bemerken, dass zuerst sämmtliehe Wurzelreste ent¬ 
fernt werden müssten und erst nach gründlicher Heilung der 
Extraclionswunden an den Beginn der Arbeit für die Prothese 
gedacht werden könne. 

Erst im Juni 1894 war es möglich, nach vollkommener 
Vernarbung der Extractionswunden gute und brauchbare Ab¬ 
drücke für die Anfertigung der Prothese zu erhalten. 
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Fig. 1 zeigt das Gipsmodell nach dem damals gemachten 
Abdrucke. Der knöcherne Theil des linken Unterkiefers fehlte 
und statt seiner fand sich eine dünne knorpelige Unterlage 
unter dem sehr tief eingesunkenen Schleimhautwalle, der bei 
der Berührung wie ein drüsiges Gewebe sich anfühlend, dem 
Drucke nach jeder Seite hin auswich. Merkwürdigerweise war 
der erhaltene Theil des rechten Unterkiefers an seinem 
medianen Ende nicht nach einwärts verzogen, sondern blieb 
selbst bei der Auf- und Abbewegung in einer vollkommen 
normalen Lage, als ob der linke Unterkiefer gar nicht fehlte. 



Fig. 1. 


Und dieses Verhalten des rechten Unterkiefers erleichterte 
das Gelingen des Unterkieferersatzes sehr bedeutend. 

Dass selbstverständlich das Abdrucknehmen eines solchen 
Unterkiefers keine leichte Verrichtung war, bei der durch die 
Operation bedingten Schnittführung in der linken Gesichts¬ 
hälfte und der durch die entstandenen Narben veranlassten 
Verengerung der Mundspalte* wird sich jeder Leser, der bereits 
mit ähnlichen Fällen zu thun hatte, leicht vorstellen können. 
Und doch kam nach mehrmaligen Versuchen ein so guter 
Abdruck zu Stande, dass das Ersatzstück aus Hartgummi wie 
ein Saugstück für den Oberkiefer auf dem noch vorhandenen 
rechten Unterkiefer sass. 
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Fig. 2 zeigt die Basis des Unterkieferersatzstückes. 
Daraus ersieht man, wie für den rechten Unterkiefer eine für 
sich abgeschlossene Mulde nöthig war, während dem resecirten 
linken Unterkiefer entsprechend eine wulstige Hervorwölbung 
sich zeigt. Für den ganz normalen Oberkiefer wurde eine 
gewöhnliche Saugplatte ebenfalls aus Hartgummi mit 14 Zähnen 
entsprechend der Artikulation des Unterkieferersatzes ange¬ 
fertigt. Und wahrlich die Mühe, die die Anfertigung des Er¬ 
satzes verursachte, wurde reichlich belohnt durch die Freude, 
ohne Spiralfedern die Prothese vollkommen functionsfähig 
zu sehen. 



Fig. 2. 


II. Dachziegelförmige Deckung einer Stellungs¬ 
anomalie mit Unterzahl der Zähne des Unter¬ 
kiefers. 

Anlässlich einer Prothese sprach im Sommer 1894 eine 
etwa 35jährige Frau vom Lande bei mir vor. Wie sehr war 
ich überrascht, im Unterkiefer eine Stellungsanomalie zu finden, 
wie eine solche geradezu als Unicum zu bezeichnen ist. 

Fig. 3 ist nach dem Gipsmodell gezeichnet und gibt 
ein sehr genaues Bild der Verhältnisse. Zu unterst in der 
Medianlinie des Unterkiefers ist nur ein Theil der distalen 
Approximal-, der Labial-, sowie der Schneidefläche des rechten 
mittleren Schneidezahnes (Fig. 3, a ) zu sehen, während die 
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mesiale Berührungsfläche wie der von ihr mit der Schneide¬ 
fläche gebildete mesiale Winkel noch vom Zahnfleisch bedeckt 
ist. Hinter diesem also nur theilweise sichtbaren mittleren 
rechten Schneidezahn steht etwas nach rechts der seitliche 
rechte Schneidezahn. (Fig. ‘3, 4.) 

Seine Labialfläche wird am Zahnhalse gegen die Mesial- 
fläche ein wenig vom mittleren rechten Schneidezahn dach¬ 
ziegelförmig überdeckt. Seine Krone ist etwas gegen die 
Mittellinie geneigt, so dass der äussere distale Winkel etwas 
höher als der mesiale steht. Die Schneidefläche erscheint 


cf 

V 



Fi-. 3. 


somit ein wenig von aussen und oben nach innen und unten 
geneigt. An der Schneidefläche dieses Zahnes sind noch die 
drei Höcker wie an frisch durchgebrochenen Schneidezähnen 
zu bemerken. Der seitliche rechte Schneidezahn legt sich 
mit seiner schiefen Schneidefläche an die Mesialfläche der 
fast horizontal gegen die Mittellinie geneigten Krone des 
linken Eckzahnes (Fig. 3, c) an, um ihn abermals dachziegel¬ 
förmig zu decken. Die mesiale Schneidekante dieses Eckzahnes 
bedeckt den oberen Theil der Mesialfläche und mesialen 
Schneidekante des auch nach der Mittellinie jedoch im 
geringeren Grade geneigten rechten Eckzahnes. (Fig. 3, d.) 
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Auf diese Weise ist das eigenthümliche Bild einer Ziegel¬ 
dachung nachgeahmt. Neben dem linken Eckzahne (Fig. 3, c) 
befindet sich der linke Prämolar (Fig. 3, c), während neben 
dem rechten Eckzahn (Fig. 3, d) nur ein Wurzelrest des 
rechten ersten Prämolar (Fig. 3, /) zu sehen ist. 

Die fehlenden beiden linken Schneidezähne sind nie 
zum Durchbruch gekommen. So weit sieh die Frau besinnen 
konnte, war die Stellung der vorhandenen Schneide- und 
Eckzähne immer so. Nur die nun fehlenden Prämolaren 
und Molaren wurden ihr in früheren Jahren am Lande wegen 
heftiger Schmerzen extrahirt. Von den Molaren sind rechts 
der sehr cariöse Weisheitszahn und links nur mehr Wurzel¬ 
rudimente des Weisheitszahnes vorhanden. 

Ich halte die so entstandene dachziegelförmige Deckung 
der anomal gestellten Zähne durch die Retention der beiden 
linken Schneidezähne bedingt, deren Körper sich höchst 
wahrscheinlich in mehr minder horizontaler Lage zwischen 
den Wurzeln der beiden Eckzähne befinden, die Wurzelspitzen 
dieser Zähne auseinander drängten und so die Uebereinander- 
neigung der Kronen verursachten. 

Diese einzig dastehende Stellungsanomalie verdiente 
sicher veröffentlicht zu werden. 


Compositioss- oder GipsaMM? 

Von Dr. S. Bauer , Zahnarzt in Budapest. 

Obwohl die meisten Zahnärzte Gips für das beste Ab- 
druckmaterial halten, wenden doch die meisten fast ausschliess¬ 
lich Abdruckcompositionen (Stent’s, PopiePs, Ash’s und 
andere Fabrikate) an. Da ich in keinem Werke eine ausführ¬ 
liche Abhandlung über Gips in zahntechnischer Beziehung finden 
konnte, so will ich eine solche in Folgendem geben, die, wenn 
sie auch nicht viel Neues enthalten wird, in Folge ihrer Aus¬ 
führlichkeit von Manchem mit Nutzen gelesen werden kann. 

Um den relativen Werth von Abdruck-Gomposition und 
Gips festzustellen, stellte ich verschiedene Untersuchungen an, 
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die theilweise schon veröffentlicht *), letzthin jedoch ergänzt 
wurden und deren Resultate nebst meinen sonstigen Er¬ 
fahrungen in folgenden Zeilen wiedergebe. 

Ich untersuchte die beiden Abdruckmaterialien auf folgende 
zwei Eigenschaften: Erhärtungszeit und Formveränderungen 
in Folge des Abziehens und der Erstarrung. Die Unter¬ 
suchungen wurden auf die verschiedensten Compositionen aus¬ 
gedehnt; von Gips wurde nur der zu zahntechnischen Zwecken 
gebräuchliche „prima Alabaster Gips“ in den Kreis der Unter¬ 
suchungen einbezogen. 

Die Erhärtungszeit betreffend ergab sich Folgendes: 

Je höhere Temperatur zur Erweichung der Com- 
position nothwendig, und je plastischer die Masse (caeteris 
paribus) benutzt wurde, desto länger war die Erhärtungszeit. 
So brauchte Popiel's Masse und Ash’s Excellent circa 5 bis 
(> Minuten, Eichler’s Masse 8 Minuten zur genügenden Er¬ 
starrung, wobei die Masse nur so plastisch gebraucht wurde, 
wie es eben zum Modelliren erforderlich ist. Was die Fabri¬ 
kanten angeben, dass die Erhärtung in 1—2 Minuten statt¬ 
finde, ist unrichtig; genügende Erhärtung, nämlich dass der 
Abdruck sich beim Abziehen selbst dort, wo keine unter sich 
gehende Stellen sind, nicht verziehe, deformire, findet frühestens 
in 5 Minuten statt! Wohl kann man die Erhärtung mit kaltem 
Wasser, Eisstückchen etc. beschleunigen, doch einerseits be¬ 
lästigt die Anwendung solcher Hilfsmittel den Patienten, anderer¬ 
seits gefährdet sic in Folge der damit einhergehenden Be¬ 
wegungen des Operateurs, wie auch des Patienten, die Güte des 
Abdruckes und ist ohne Assistenz überhaupt nicht ausführbar. 

Gut zubereiteter, mit 3percentiger warmer (öOgrädiger) 
Kochsalzlösung angerührter Gipsrahm erhärtet vollkommen in 
3 Minuten, ja in Fällen von zahnlosem Kiefer ist der Abdruck 
schon in 2 Minuten genügend hart. 

Die Formveiänderung betreffend zeigten Compositionen 
ausnahmslos Contraction während des Erstarrens. Am 


i) Odontoskop, 1892, Heft V. — Der dort erschienene Artikel wurde 
theilweise auch hier benützt. 


Digitized by 


Google 



12 


meisten conlrahirte sich Excellent, am wenigsten Gl obe und 
P o p i el’s Universal-Composition. 

Richtig angerührter Gips zeigt eine geringe Expansion 
während der Erhärtung, die jedoch schon einige Stunden nach 
der Erhärtung last ganz verloren geht. Die geringste Expansion 
zeigt Gips mit f)0° Celsius warmer, Spercentiger Kochsalz¬ 
lösung in circa doppelter Gewicht-quantität angerührt (50 Gramm 
Gips auf 90 Gramm Wasser '). 

Aus diesen Resultaten lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: Ganze Ersatzstücke lassen sich ebenso gut nach Com- 
positions-, wie nach Gipsabdriicken anfertigen, wenn keine 
unter sich gehende Knochenvorsprünge, wie sie am Alvcolar- 
fortsatze häufig sind, vorhanden und die Weichtheile genügend 
straff sind. Ja, bei oberen ganzen Prothesen erzielte ich mit 
Compositionsabdrücken eben in Folge der Gontraction in 
manchen Fällen ein viel besseres Resultat, wie mit Gips¬ 
abdrücken. Untere ganze Ersalzstücke gerathen nach Coin- 
positionsabdrücken selten gut, da die Prothesen gewöhnlich 
zu stark drücken, beim Kauen schmerzen und die Stücke auch 
nicht so gut sitzen, da die Adhäsionsfläche ohnehin klein ist, 
bei Compositionsabdrücken aber wegen des erforderlichen 
Druckes, die Weichtheile immerhin etwas dislocirt werden. 

Da man jedoch — auch oben — selten solche Fälle 
findet, wo durchgehends straffe Weichtheile vorhanden und 
keine Knochenvorsprünge zu beobachten sind, obere ganze 
Ersatzstücke jedoch nach Compositionsabdrücken im Allge¬ 
meinen besser halten, so ist die schon längst empfohlene und 
bekannte combinirte Methode : Compositions- und Gipsabdruck 
mit gutem Erfolge anzuwenden. Damit ein allzustarker Druck 
vermieden werde und die Gipsschichte nicht allzudünn aus¬ 
falle, gehe ich folgendermassen vor: Den Compositionsabdruck 
nehme ich noch recht plastisch aus dem Munde, untersuche 
den Kiefer auf harte Stellen und vertiefe den Abdruck in der 
Richtung dieser harten Stellen. Diese Stellen werden hernach 


>) Natürlich variiren diese Angaben je nach der Qualität des Gipses, 
doch gehen 1—2 Versuche hierüber Aufklärung. 
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gute Stutzpunkte abgeben, so dass sich der Druck aut die 
nachgiebigeren Weichtheile nicht tortpflanzt. Hierauf begiesse 
ich den Abdruck mit kaltem Wasser, schneide die überflüssigen 
Theile weg, rauhe die Oberflüche ein und nehme dann mit 
dem so vorbereiteten Löffel den Gipsabdruck. 

Sind am Alveolar theile Knochen wulste und -Vorsprünge, 
die mehr minder „unter sich gehen“, sind die Weichtheile locker, 
schwammig, leicht beweglich, so ist der reine Gipsabdruck vor¬ 
zuziehen, da abgebrochene Theilchen leicht anzufügen sind, 
was bei der combinirten (Composition und Gips) Abdruck¬ 
methode schwieriger und weniger genau zu bewerkstelligen ist. 

Für partielle Ersatzstücke liefert der Gipsabdruck in den 
meisten Fällen ein viel genaueres Modell, wie der Com- 
positionsabdruck. Bei partiellen Stücken nämlich sind haupt¬ 
sächlich folgende drei Punkte in Eiwägung zu ziehen: a) Form 
der Zähne und Zahnlücken, b) Ob lockere Zähne vorhanden 
sind ? c) Ob ein Adhäsions- oder Klammerstück angefertigt 
werden soll? 

a) Sind keine untersich gehen de Stellen, schwalbenschwanz¬ 
förmige Lücken vorhanden, stehen die die Zahnlücken be¬ 
grenzenden Zähne nahezu parallel, und verjüngen sich die 
Zähne nicht in besonderem Masse gegen den Halstheil, so 
gibt ein mit Composition genommener Abdruck ein ganz gutes, 
brauchbares Modell. Sind aber die erwähnten Uebelstände 
vorhanden, so kann man nur mit Gips einen zufriedenstellen¬ 
den Abdruck bekommen. Der Gips bricht wohl in Stücke, 
doch lassen sich dieselben leicht zusammenfügen. Compositions- 
abdruck halbhart aus dem Munde genommen, verzieht sich in 
solchen Fällen; lässt man ihn ganz hart werden, so ist er 
sehr schwer hinauszubekommen, und nur in jenen Fällen, wo 
die erwähnten ungünstigen Umstände in geringerem Grade 
vorhanden sind, kann durch nachträgliches Beschneiden des 
Gipsmodells dasselbe brauchbar hergerichtet werden. Die 
Elasticität der Compositionen ist eine solch’ geringe, dass auf 
dieselbe nicht zu bauen ist. 

b) Sind lockere Zähne vorhanden, besonders wenn die¬ 
selben sich gegen das Zahnfleisch verjüngen — was doch 
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meistens der Fall ist, — so gehen beiderlei Abdrucke, wenn 
man sie genügend hart werden lässt, immer mit der Gefahr 
einher, dass die Zähne noch mehr gelockert werden oder 
auch mit dem Abdrucke herauskommen. Entfernt inan den 
Abdruck, um dieser Gefahr zu entgehen, in halbhartem Zu¬ 
stande, so bekommen wir mit Composition nie einen brauch¬ 
baren Abdruck; Gipsabdrücke liefern auch nur hie und da 
ein zufriedenstellendes Modell. Die besten Erfolge erzielte ich 
in solchen Fällen durch folgende Methode: Den lockeren Zahn 
trockne ich sorgfältig ab und bestreiche ihn reichlich mit Mastix¬ 
lösung. Bevor diese verdunstet, umhülle ich den Zahn (doch nur 
diesen nicht auch das Zahnfleisch!) mit loser Baumwolle. Dies be¬ 
werkstellige ich nacheinander bei allen lockeren Zähnen. Hier¬ 
auf nehme ich lege artis den Gipsabdruck, und lasse ihn s»> 
ziemlich, wenn auch nicht allzusehr erhärten. Die Baumwolle- 
Umhüllung bleibt im Abdrucke haften und wird nach Ent¬ 
fernung desselben aus dem Munde geglättet. Die nach solchen 
Abdrücken gewonnenen Modelle sind nach einiger Correctur 
sehr gut zu gebrauchen. 

c) In Betracht ist zu ziehen, ob das anzufertigende Stück 
ein Adhäsions- oder Klammerstück werden soll? Für Klammer¬ 
stücke, wenn die Zähne, die Lücken und die Weichtheile den 
schon hergezählten Bedingungen entsprechen, genügt vollkommen 
der Compositionsabdruck; soll jedoch ein Adhäsionsstück 
angefertigt werden, besonders wenn die Zähne sich gegen den 
Zahnhals verjüngen, die Lücken sclnvalbenschnvanztörmig und * 
die Weichtheile schwammig und locker sind, so wird ein Com¬ 
positionsabdruck zu keinem günstigen Resultate führen, sondern 
nur ein Gipsabdruck ein genaues Modell liefern, auf dem eine 
gut sitzende Adhäsionsplatte hergestellt werden kann. — Ja, 
in vielen Fällen, wo nach Compositionsabdrüeken nur Klammer¬ 
slücke brauchbar herzustellen sind, wird der Gipsabdruck die 
Herstellung einer gut haftenden Adhäsionsplatte erlauben. 

Die kleinen schwalbenschwanzförmigen Lücken, das Verjüngen 
der Zähne, kleine Vorsprünge am Alveolartheil gibt nur der 
Gipsabdruck getreu wieder, und benützt man auf richtige Art 
diese Stützpunkte (am besten bewahrt sich hier der weich- 
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bleibende Kautschuk), so hält ein solches Stuck besser wie 
ein Klainmerstück. Um ein derartiges Stuck jedoch leicht 
herausnehmen.» und hineinbringen zu können, achte man darauf, 
dass sich diese kleinen Stützen alle nur in einer gewissen 
Richtung an die Stützpunkte anlehnen, was man am besten 
mit der Wachsschablone am Modell selbst studirt. Es ist auch 
räthlich, in diese kleinen, aus weichbleibendem Kautschuk ge¬ 
fertigten Stützen kleine Metallzungen einzulassen. Und dass man 
Klammern im Allgemeinen womöglich vermeide, brauche ich 
liier wohl nicht zu begründen. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, dass Gips in allen, 
Composition nur in gewissen wenigen Fallen als Abdruck¬ 
material mit Vortheil zu gebrauchen ist. 

Namentlich aber ist einzig und allein nur 
Gips zuverlässig, wenn die Zähne irregulär 
stehen, sich gegen den Zahnhals verjüngen oder 
locker sind, wenn die Zahnlücken und Zwischen¬ 
räume Schwalbenschwanzform zeigen, oder wenn 
die Weiclitheile in Folge ihrer Beschaffenheit 
keinen Druck ohne nachfolgende Dislocation 
ertragen, besonders, wenn ein Adhäsionsstück angefertigt 
werden soll. Ausser diesem macht den Gips der Umstand em- 
pfehlenswerth, dass er nur einmal gebraucht werden kann 
(was bei Composition zu theuer wäre), daher kein Infections- 
träger ist. 

Mit der Technik des Gipsabdruckes ist wohl Jedermann 
vertraut; ich will hier nur einiges wiederholen, was die sonst 
beschwerliche Operation erleichtert. 

Man halte sich Spercentige Kochsalzlösung bereit, von 
der man im Gebrauchsfalle circa 100 Gramm auf circa 50° Cel¬ 
sius (so warm, dass der Finger es schon als sehr warm 
verspürt) erwärmt. Den Gips halte man in einer gut ver¬ 
schlossenen Dose, der man es mit einem circa 50 Gramm 
fassenden Masse entnimmt. Das Anrühren geschieht am Besten 
in einem Gumminapf (wie er im Laboratorium verwendet 
wird), der recht gross sein soll, damit der Gips nicht heraus¬ 
spritze. In 20 bis 30 Secunden ist der Gipsrahm genügend 


Digitized by 


Google 



— 16 — 

dick. Den Kopf des Patienten lasse man gegen die Brust 
beugen. Räthlich ist es, besonders wenn in Folge des An¬ 
liegens des Abdrucklöffels die Gipsschichte dünner geräth, 
die abzuformenden Theile vorher einzufetten, damit der Gips 
nicht an der Schleimhaut haften bleibt und bricht. Nach 
2 bis 3 Minuten ist der Gips schon genügend hart. (Die 
Zeit- und Gewichtsangaben variiren nach der Qualität des 
Gipses; einige Versuche geben Aufklärung hierüber.) 

Die Gipsschichte sei genügend dick, daher nehme man 
keine genau passenden Abdrucklöffel. 

Da Gipsabdrücke bei unter sich gehenden Stellen nur 
in mehreren Stücken herauskommen können, so nehme man 
keine Löffel, deren Rand sich nach einwärts (gegen die 
Mittellinie) neigt, denn dies erschwert die Herausnahme. 
Damit der Abdruck an der Gaumenflächenpartie am Löffel 
haften bleibt, ist es gut, wenn der Löffel etwas rauh oder 
durchlocht ist; Wachs zu diesem Zwecke auf den Löffel zu 
tropfen, ist unnütz, da das Wachs sich erweicht, verzieht 
und das Zusammenfügen der Stücke erschwert. 

Löst sich der Löffel vom Abdruck ab, so entferne man 
diesen vorerst dort, wo er alleinstehende Zähne umgibt. 
Kleine Stücke, die im Munde bleiben, lasse man an Ort und 
Stelle etwas länger erhärten und erst, wenn der Mundspiegel 
keine zwischen Zähnen oder anderen Ortes zurückgebliebene 
Theile zeigt, spüle sich der Patient den Mund in ein kleines 
Glasgefäss aus, damit eventuell fehlende Theilchen von dort 
herausgesucht werden können. Den Abdrucklöffel und die 
Gipstheile bürste man vor dem Zusammenfügen mit einer 
weichen Zahnbürste rein. 

Zweck dieser Zeilen war, die Vortheile des Gipsabdruckes 
eindringlich genug nachzuweisen, die den einen Nachtheil: 
Umständlichkeit, genügend aufwiegin. Der Zeitverlust, den 
man scheinbar erleidet, ersetzt sich reichlich beim Einsetzen 
des fertigen Stückes, geschweige der genauen Arbeit, die der 
Gipsabdruck ermöglicht, so dass ein Wiederholen der Arbeit 
viel seltener vorkommt, wie nach Compositionsabdrücken. 
Lasse sich Niemand durch die ersten Schwierigkeiten ab- 
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schrecken: »The wise and active conquer difficulties by 
daring to attempt; our doubts are traitors and make us lose 
the good we oft might win by fearing to attempt.“ »Der 
Kluge und Thätige besiegt die Schwierigkeiten, indem er den 
Versuch wagt; die Zweifel sind Verräther, die uns aus Furcht 
vor den Versuchen, um das Gute bringen.“ Auch hier be- 
herzigenswerthe Worte! 


Berichte aus Vereinen und Instituten. 


IIIIII. JaMericM tes Vereines österr. Zahnärzte 1893/94. 

Die Jahresversammlung des Vereines österreichischer 
Zahnärzte wurde am 14. November 1894 abgehalten. 

Anwesend die Herren: Dr. Bardach sen., Dr. Breuer, 
Dr. Endlicher, Dr. Gerhold, Dr. v. Isoo, Dr. Kner, 
Dr. Kürzel, Dr. Martin, Dr. v. Metnitz, Dr. Pichler, 
Dr. Robicsek, Dr. Smreker, Dr. Weiser, Dr. Wiesinger, 
Dr. Zsigmondy. 

Entschuldigt: Herr Dr. Fischer-Colbrie. 

Der Vereinspräsident Herr Dr. Johann Pichler eröffnete 
die Versammlung mit folgender Ansprache: 

Hochgeehrte Herren Collegen! 

Ich hatte nicht die Absicht, die diesjährige Haupt¬ 
versammlung unseres Vereines mit einer Ansprache zu er¬ 
öffnen. Da aber unser Herr Secretär eine solche aufs Programm 
gesetzt hat, so will ich mit wenigen Worten einiger Ereignisse 
des letzten Jahres gedenken, die für uns und unseren Verein 
von Bedeutung waren. 

Ein solches war vor Allem die 66. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Wien. Die Section für Zahnheil¬ 
kunde war von zahlreichen Collegen aus Oesterreich-Ungarn, 
16 solchen aus dem Deutschen Reiche und je einem aus 
England, Holland und Russland gebildet. Um die Vorbereitung 
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und Abwicklung der Geschäfte erwarb sich unser Vereinsmitglied 
Herr Dr. Zsigmondy die grössten Verdienste. Er hat die 
Stelle des Einführenden, zu der er von den Geschäftsführern 
berufen wurde, mit Umsicht, aufopferungsvollem Fleisse und 
mit Geschick durchgeführt. Hierbei wurde er von zwei anderen 
Mitgliedern unseres Vereines, den Herren Dr. Breuer und 
Dr. Smreker aufs beste unterstützt. Die Herren haben den 
wohlverdienten Dank aller Theilnehmer der Section geerntet. 
An den Vorträgen und Demonstrationen haben sich die 
Collegen aus der Fremde und aus der Heimat zahlreich be¬ 
theiligt, und ohne ruhmredig zu sein, kann ich behaupten, 
dass es sich herausgestellt hat, dass unser Verein noch immer 
ein Hort unserer Kunst und Wissenschaft sei. Ich erlaube 
mir daher als Vorsitzender desselben, allen Mitgliedern, die 
durch ihre Arbeiten zum guten Resultate beigetragen haben, 
den Dank auszusprechen. Es waren in der That schöne Tage, 
die wir da durchlebt haben. Gewiss den Meisten von uns war 
es interessant, jene Collegen, die wir nur aus ihren Arbeiten 
kannten, persönlich kennen zu lernen, ihre Ansichten in 
lebendigem Wort entwickeln zu hören und ihr Können in 
wirklicher Arbeit vor uns zu sehen. Es hat sich da eine Fülle 
von Anregungen ergeben, deren Früchte wir im Verlaufe 
unserer Versammlungen gereift zu erblicken hoffen. Nicht zum 
mindesten genussreich gestalteten sich die Abende, während 
welcher neben vielen fröhlichen Dingen so viel über Zahn¬ 
heilkunde gesprochen wurde. 

Hieran anknüpfend möchte ich den Herrn Collegen einen 
Vorschlag machen und dessen Berücksichtigung empfehlen. Ich 
meine, wir sollten hin und wieder in ungezwungener Weise 
uns Abends beim fröhlichen Glase treffen und den persönlichen 
Verkehr untereinander pflegen. Ich bin überzeugt, dass der¬ 
selbe die guten und freundschaftlichen Beziehungen, die unter 
den Mitgliedern unseres Vereines herrschen, mehr vertiefen 
und die Solidarität der Collegen steigern wird. Auf Jedem 
von uns lasten so viele Pflichten und Geschäfte, dass ich 
glaube, dass diese geselligen Abende nicht allzu häufig sein 
können. Ich hoffe, sie werden darum umso animirter sein. 
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Ein weiterer Punkt, dessen ich erwähnen muss, ist, dass 
in diesem Sommer die Wiener Aerztekammer sich constituirt 
hat. Durch das Vertrauen meiner Collegen vorgeschlagen, bin 
ich in die Kammer gewählt worden. Ich habe diese Ehre nicht 
gesucht, da sie mir aber zu Theil geworden ist, so betrachte 
ich mich auch als Mandatar meiner Collegen und werde, was 
in meinen Kräften steht, im Interesse derselben zu wirken 
suchen. Indem ich wünsche, dass diese Institution zum Wohle 
der Zahnärzte beitragen werde, so bitte ich die Collegen, die 
Wirksamkeit der Kammer zu unterstützen. Auch jetzt schon, 
wo mit Berathung der Geschäftsordnung und ähnlichen grund¬ 
legenden Arbeiten die Thätigkeit derselben hauptsächlich in 
Anspruch genommen war, sind Dinge, die unser nächstes In¬ 
teresse berühren, vor die Kammer gekommen und werden 
ihre Erledigung finden, auf die die fachmännischen Aeusserungen 
der Vereine und Einzelner ihren Einfluss üben werden. Und 
deren werden noch viele folgen. 

Endlich habe ich noch dem Collegen Weiser für die 
würdige Vertretung unseres Vereines beim internationalen 
Congresse in Rom zu danken. 

Schliesslich bitte ich Sie, recht zahlreich die Versammlungen 
unseres Vereines zu besuchen, sie durch Mittheilung ihrer Er¬ 
fahrungen und wissenschaftlichen Ergebnisse lehrreich zu 
machen und uns hierin den Journalen gegenüber nicht zu 
verkürzen. Dadurch werden Sie unserem Vereine, der als ein 
Andenken an jene Zeit, in der die Zahnheilkunde ihren Auf¬ 
schwung zu nehmen begann, in die unserige herüberragt, seine 
Bedeutung erhalten und vermehren. 


Hierauf erstattet der Vereinssecretär Dr. v. Metnitz 
folgenden Jahres-Bericht: 

Hochgeehrte Herren Collegen! 

Die monatlichen Versammlungen unseres Vereines waren 
in dem abgelaufenen Jahre zahlreich besucht. 

ln der ersten Monatsversammlung vom 11. Jänner 1894 kam 
der Vereinspräsident auf die Besprechung des elektrischen 
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Stromes zu zahnärztlichen Zwecken zurück. Derselbe führte 
die Kauterisirung der inneren Oberfläche einer Periostcyste 
aus. Weiters ist bei der Behandlung der Epulis nach tüchtig 
eingreifender Operation mit dem Messer ein Ausbrennen sehr 
am Platze. Die Alveolarpyorrhöe kann man mittels des glühenden 
Drahtes zu heilen versuchen. Der Betrieb der Bohrmaschinen 
gestaltet sich sehr angenehm. 

Die Herren Dr. Pichler und Dr. Gerhold machten 
sodann Angaben über verschiedene, mehr oder minder prak¬ 
tische Leitungsarten. Mehrere Herren sprachen über den 
elektrischen Hammer; einige Herren, welche mit ihm arbeiteten, 
geben an, dass er nervös mache. Das Beste sei doch immer, 
wenn man sich hämmern lasse. Der Handhammer dürfte wohl 
kaum verdrängt werden. 

Der Vorsitzende frägt an, welche Vereinsmitglieder sich 
am internationalen medicinischen Congresse in Rom betheiligen 
wollen. 

Dr. Kürzel regt sodann eine Debatte über Extractionen 
an. Nach einer etwa eingetretenen Zahnfractur trennt er die 
Wurzeln mittels einer Fraise und zieht jede Wurzel in der 
Richtung ihrer Achse aus. Nach Fractur und bei Zurückbleiben 
der Pulpa ist es gut, auf die letztere Cocain in Substanz zu 
legen; sodann injicirt man Cocainlösung in die Pulpa. Die 
Extraction der Pulpa ist darauf möglich. 

Dr. Smreker geht behufs Lockerung der Wurzeln 
zwischen dieselben mit einem geraden Meissei und macht mit 
letzterem drehende Bewegungen. 

Dr. Fischer bohrt die Gaumenwurzel eines oberen 
Molaris wie zu einem Stiftzahn aus und geht dann mit der 
Ser reichen Schraube an die Extraction. Ist einmal die 
Gaumenwurzel entfernt, dann bietet die Extraction der Wangen¬ 
wurzeln keine Schwierigkeiten. 

Es folgt die Besprechung der von Dr. Vajna em¬ 
pfohlenen Trisector-Resectionszangen. 

Dr. Smreker hebt hervor, dass man bei recht starkem 
Knochen mit diesen Zangen auch nur um 1 Millimeter weiter 
kommt, als mit der gewöhnlichen Wurzelzange, selbst bei An- 
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wendung der grössten Gewalt. Redner verwendet ein Resections- 
messer zur Spaltung der die Wurzel bedeckenden Theile aussen 
und innen und extrahirt dann mit der gewöhnlichen Zange. 

Dr. Weiser berichtet, dass ihm der Wurzelhebel 
Vajna’s nicht entsprochen hat. 

Dr. Wiesinger legt das Modell von einem Oberkiefer 
vor, aus dem er wegen Pulpitis den dritten Molaris vor fünf 
.lahren extrahirt hat. An Stelle dieses extrahirten hat sich 
ein neuer Molaris von typischer Form und etwas kleineren 
Dimensionen entwickelt. Der vor fünf Jahren extrahirte, vor¬ 
liegende dritte Molaris zeigt an seiner mesialen Berührungs¬ 
fläche eine perforirende Caries, an seiner distalen Seite eine 
auffallende Delle, welche als der Effect eines Resorptions- 
processes unschwer zu erkennen ist und aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach den vierten Molaris zum Urheber hat. Ueberraschend 
ist die hakenartige Krümmung der verschmolzenen Wurzeln 
des dritten Molaris, durch welche der im Kiefer eingeschlossene 
vierte umgriffen gewesen ist. Es ist beinahe unverständlich, 
dass bei der Extraction des dritten der Keim des vierten 
Molaris nicht mitentfernt wurde. Es zeigt der Unterkiefer des¬ 
selben Individuums einen Doppelzahn, hervorgegangen aus der 
Verschmelzung zweier Zahnkeime. 

Es wurde beschlossen, dass auf die Tagesordnung der 
nächsten Sitzung zu setzen sei: „Discussion über Extractionen“ 
und dass jeder der Herren seine Lieblingsinstrumente mit¬ 
bringen soll. 

Die Februarversammlung eröffnete der Vereins¬ 
präsident mit einer Gedenkrede zu Ehren des verstorbenen 
Professor Billroth. Die Versammelten ehrten das Andenken 
an den Geschiedenen durch Erheben von den Sitzen. 

Dr. Robicsek stellt eine nach Younger’s Methode be¬ 
handelte Patientin vor, welcher in eine vernarbte Alveolar¬ 
partie die Wurzel eines seitlichen Schneidezahnes implantirt 
worden war. Sieben Wochen nach der Extraction des seitlichen 
Schneidezahnes wurde die Alveolarpartie angebohrt, und 
eine seit langer Zeit aufbewahrt gewesene Wurzel, nachdem 
auf dieselbe eine Logankrone aufgesetzt worden war, einge- 
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pflanzt. Es wurde nicht einmal eine Fixationsplatte gemacht. 
Die Versammelten untersuchten die Wurzel auf ihre Festig¬ 
keit und waren über die letztere erstaunt. 

Dr. Robicsek zeigt sodann die für die Operation er¬ 
forderlichen Instrumente und schildert eingehend die Methode 
Youngers. Im vorgenannten Falle wurden durch das Zahn¬ 
fleisch drei Schnitte gemacht, u. zw. zwei halbkreisförmige um 
die halbe Peripherie der beiden Nachbarzähne, ein querüber ver¬ 
laufender Schnitt verband die beiden ersteren. Der Operirende 
hob nun einen vorderen (d. i. lippenwärts) und einen hinteren 
(d. i. gaumenwärts) Lappen ab. Mit Bohrern verschiedener 
Gestalt wird die künstliche Zahnzelle erzeugt. Nach dem 
Einsetzen der Wurzel liegt das Zahnfleisch anfangs stark über 
den Kronentheil. 

Dr. Ger hold weist darauf hin, dass mit Kupferamalgam 
Defecte im Knochen ausgefüllt, wie auch Celluloidplatten zur 
Einheilung gebracht werden. (Auch nur in gesundes Gewebe!) 

Dr. Pichler sagt, dass am meisten darauf ankomme, 
dass gesundes Gewebe vorliegt, in welches man implantirt. 
Younger bohrt in gesundes Gewebe eine Grube und setzt 
den Zahn ein. 

Es entspann sich eine längere Debatte über die Bedeutung 
des Zahnperiostes bei der Zahnpflanzung und wurde überhaupt 
die Meinung ausgedrückt, dass, wie besonders Dr. Weiser 
hervorhob, Resorptionserscheinungen auftreten, ob man nun 
das Periost erhält oder nicht, sowie dieselben auch zu finden 
sind nach Reimplantation in gesundes Gewebe. 

Der Vereinspräsident verliest eine Zuschrift, in welcher 
zum Besuche des zu Ostern in Rom tagenden internationalen 
medicinischen Congresses aufgefordert wird. Als Vertreter 
des Vereines österreichischer Zahnärzte wurden die Herren 
Dr. Smreker, Dr. Weiser und Dr. Zsigmondy nominirt. 
Ebenso findet in Budapest in der Zeit vom 1. bis 9. September 
d. J. ein internationaler hygienischer Congress statt. Als 
Vertreter des Vereines wurde Herr Dr. Wiesinger delegirt. 

Hierauf wurde die auf der Tagesordnung stehende 
Debatte über schwierige Extractionen wieder aufgenommen. 
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Fast jedes der erschienenen Mitglieder hatte seine Lieblings- 
instrumente mitgebracht und gestaltete sich die Verhandlung 
zu einer äusserst belehrenden und interessanten. 

Am 7. März besprach Dr. Robicsek die Behandlung 
derjenigen Bissanomalie, welche bei Verlängerung des Ober¬ 
kiefers in der Mittellinie entsteht und wobei die oberen Vorder¬ 
zähne mehr horizontal nach vorne stehen, und die Vorder¬ 
zähne des Unterkiefers auf den Gaumen aufbeissen. 

Der Vortragende weist darauf hin, dass die Erhöhung 
<les Bisses durch Ueberkappung der unteren Mahlzähne voraus 
gehen müsse. Zum Hineinziehen der oberen Vorderzähne wird 
ein Apparat construirt, welcher in der Weise wirkt, dass die 
Vorderzähne nach hinten und oben einen Zug erfahren. Zu 
diesem Behufe sind die Schneiden der Vorderzähne mit einer 
Goldschiene überdeckt; von den Enden dieser Schiene zieht je 
ein Gummiband um je ein Häkchen, welches an der Wangen¬ 
seite ungefähr zwischen ersten und zweiten Bicuspis beiläufig 
in der halben Höhe der Wurzel angebracht ist. 

Dr. Robicsek legt eine solche Richtmaschine, welche 
-durch zehn Monate getragen worden war, vor. Der Erfolg war 
ein sehr befriedigender. 

Dr. Weiser stellt ein Mädchen vor mit auffallend 
starkem offenen Biss; während die Mahlzähne einander treffen, 
stehen die Schneiden der Vorderzähne weit von einander ab. 
Dr. Weiser hat mehrere, tief zerstörte Mahlzähne gefüllt, in 
der Annahme, dass für den Fall der Regulirung im Bereiche 
der Vorderzähne eine Erniedrigung des Bisses, welche durch 
Extraction von so vielen Mahlzähnen erfolgt wäre, nur un¬ 
günstig sein könnte. Es sprachen sich mehrere Herren über 
die Art einer Regulirung aus und wurde allgemein der Ansicht 
beigepflichtet, welche dahin geht, dass man beiderseits oben 
einen Bicuspis extrahiren und die Vorderzähne hineinziehen soll. 

Dr. Weiser berichtet ferners über Implantation eines 
käuflich erworbenen Natur-Zahnes bei einem Herrn. Der Zahn 
ist vollkommen fest geworden. 

Dr. Robicsek bespricht das Vorgehen, welches von 
Dr. Jarisch in einem Falle eingeschlagen worden, bei an 
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Pyorrhoea alveolaris leidenden lockeren Vorderzähnen. Es 
handelt sich um Erhöhung des Bisses durch Ueberkappung 
der unteren Backen- und Mahlzähne. 

Dr. Wiesinger weist gelegentlich der Debatte über 
das Vorschieben zurückstehender oberer Schneidezähne darauf 
hin, dass der Stift, welcher den Zahn vorschieben soll, oder 
die Schraube, in der Nähe des Zahnhalses angreifen muss 
und nicht in der Nähe der Schneide, da sonst der Zahn nicht 
nur nach vorne, sondern auch nach oben gedrängt wird. 

Die Versammlung beschäftigte sich den Rest des Vereins¬ 
abends mit lebhaftem Interesse mit dem Thema: Arsenik* 
seine Bedeutung in der conservativen Zahnheilkunde; Vor- 
und Nachtheile desselben. 

Dr. Gerhold „erklärt auf Grund zwanzigjähriger Er¬ 
fahrung: 

1. Nur Acidum arsenicosum purum anzuwenden und 
zwar in Form einer steifen mit Phenoltanninjedesmal 
frisch bereiteten Pasta. 

2. Scherbenkobalt, Gobaltum (früher gebräuchliche berg¬ 
männische Ausdrücke für rohes Arsenicum metallicum) ver¬ 
dankt seine Wirkung nur einem Gehalte an Acidum arsenicosum- 

3. Der Zusatz irgend eines Narkoticums zur Arsenpasta 
ist vollkommen überflüssig. 

4. Die Paste soll nur auf die blossliegende (blossgelegte) 
etwas blutende Pulpa angewendet werden, dann tritt nie¬ 
der berüchtigte, gewöhnlich erst einige Zeit nach der Ein¬ 
legung der Paste auftretende, stundenlang dauernde heftige 
Schmerz auf, sondern nur eine ein paar Minuten dauernde* 
geringe Empfindlichkeit auf, die baldigst, längstens in 
einer Viertelstunde, vollkommener und andauernder Schmerz¬ 
losigkeit Platz macht in einer Minderheit der Fälle tritt 
Letztere sofort auf. 

i) Rp. Acidi tannici leviss. 

— carbolic. crystall 
01. caryophyll. 

Glycerini 
Spir. vini dilut. 


grm. 1*50 
grm. 8*00 
gutt. decera 
grm. rOO 
grm. 10*00 
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5. Diese nach der Anwendung der Paste auftretende 
geringe und nur kurze Zeit dauernde Empfindlichkeit ist ein 
sicheres Zeichen der richtigen und erfolgreichen Lagerung 
der Arsenpaste und verbürgt das Ausbleiben der oberwähnten 
grossen Schmerzen, welche nur eintreten, wenn die ent¬ 
zündete Pulpa noch von einer dicken Schichte Zahnbeines 
bedeckt ist, durch die das Acid. arsenicosum nur langsam 
eindringen kann, wobei es dann in der eingeschlossenen 
Pulpa zu reactiver Drucksteigerung mit ihren Folgen 
kommt. 

6. Das Blosslegen der Pulpa geschieht mittelst Excava- 
toren oder mit sehr grossen quer ovalen oder verkehrt kegel¬ 
förmigen Fraisen. Schmerzlos geschieht dies, indem man 
V« — 3 A Stunden früher ein mit warmem Alkohol befeuchtetes 
Stückchen Feuerschwamm in Coeainkrystalle eintaucht, mit 
den daran haften bleibenden KrysbJlen in die Zahnhöhle 
bringt und mit Zahnharz verschliesst. 

7. Legt man die Paste auf die nicht blutende oder von 
einer dünnen Schichte Zahnbeins bedeckte Pulpa, so tritt 
bisweilen ein nicht über */ 2 Stunde dauernder Schmerz ein. 

8. Schon in längstens 6 Stunden ist bei oben (Punkt 4) 
erwähnter Behandlung die Pulpa für weitere mechanische Ein¬ 
griffe (Amputation, Ausbohren etc.) genügend empfindungslos, so 
dass man erforderlichenfalls Vormittag die Paste einlegen und 
Nachmittags weiter behandeln kann. Ist dies nach dieser Zeit 
noch nicht möglich, liegt ein Behandlungsfehler vor. 

9. Die Ausdrücke „Tödtung der Pulpa, Devitalisation“ 
sind mindestens für die ersten Tage nach Anwendung de& 
Arsens, unrichtig. Es tritt nur Empfindungslosigkeit auf, sonst 
könnte bei den nach der Entfernung der Paste vorgenommenen 
mechanischen Eingriffen nicht, wie es thatsächlich der Fall 
ist, eine bisweilen sogar recht starke Blutung auftreten.* 
(Autoreferat.) 

Dr. v. Metnitz legt den grössten Werth darauf, dass bei 
Pulpitis acuta totalis die Pulpa vorerst zum Bluten gebracht 
wird, wodurch das im entzündeten Pulpagewebe angesammelte 
Blut zum Abfliessen gebracht, der Druck auf die Nerven ver- 


Digitized by 


Google 



26 


«lindert wird und zugleich die bestehenden Schmerzen 
gelindert werden. Mit einem Wattebäuschchen wird ein wenig 
von der aus einem Gramm arseniger Säure und je einem 
halben Gramm Creosot und Cocain bestehenden Paste auf die 
blossliegende Pulpa gebracht und die Cavität mit Fletcher’s 
artificial dentine verschlossen. Nach 24—48 Stunden wird die 
Pulpa extrahirt und der Zahn sofort gefüllt. Empfindlichkeit 
•des Periostes im Bereiche der Wurzelspitze tritt ein, wenn die 
Paste zu lange eingewirkt hat, kommt aber auch manchmal 
vor, wenn nach 48 Stunden bereits die Pulpa extrahirt 
worden war. Diese Beinhautreizung ist auf Resorption von 
Arsenik zurückzuführen. 

Dr. Breuer berichtet über Periostreizung, welche 
•eintrat dadurch, dass der Patient in Folge Erkrankung an 
Influenza die Arsenpaste 14 Tage im Zahne beliess. 

Dr. Robicsek „verwendet zweierlei sehr trocken 
angemachte Pasten, wovon die schwache die Hälfte und 
die starke das doppelte Quantum Arsenik enthält. 


Bp. Acid. arsenicos. 1*5 

Morf. muriat. 3 0 

Creosot gutt. 40*0 
Lanol. pur. 0*50 

M. f. pasta 
S. schwach. 

Bp. Acid. arsenicos. 

Morf. muriat. ää. 3*0 
Creosot gutt. 40*0 
Lanol. pur. 0*50 

M. f. pasta 
S. stark. 


Zur ersten Arsenapplication wird die schwache verwendet. 
Sie wirkt mässig tief ätzend und beinahe in den meisten 
Fällen, wenn ohne Druck angewendet, schmerzlos. Nach 
24 Stunden wird die schwache Pastaeinlage entfernt, und die 
Pulpahöhle je nach der noch vorhandenen Empfindlichkeit 
mehr oder weniger eröffnet und erweitert. Nun wird starke 
Arsenpaste eingelegt und 2 bis 3 Tage liegen gelassen. 
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Nach Ablauf dieser Zeit wird die Einlage herausgenommen 
und die Pulpakrone vollends bis zur Sichtbarkeit der Wurzel- 
Eingänge amputirt. Zur endgiltigen Devitalisirung der Wurzel¬ 
pulpen kommt auf 2 bis 3 Wochen eine sehr concentrirte 
Tanninlösung, die eine Spur von Arsenik enthält und nicht 
zu feucht sein soll, in die Pulpahöhle und darüber Guttapercha¬ 
verschluss. 

Die Tannin-Arseneinlage hat während dieser Zeit Ge¬ 
legenheit, die Wurzelpulpen, selbst wenn dieselben noch so 
lang sind, zu durchdringen und so perfect zu devitalisiren, 
dass man die gegerbten Pulpareste schmerzlos und verkältniss- 
mässig leicht entfernen kann. Die ganze Arsenbehandlung 
sammt Vorbereitung zur Wurzelfüllung kann auf diese Weise 
schonend und vollkommen schmerzfrei ausgeführt werden. 

Wenn die zu devitalisirenden Pulpen jugendlichen Indivi¬ 
duen angehören oder in Folge entzündlicher Vorgänge schon 
ziemlich matschig sind, dann können zwar während der Arsen- 
procedur leichte periostale Reizungen auftreten, aber bei An¬ 
wendung trockener Pasten nie Aetzperiostitiden dazutreten.“ 
{Autoreferat.) 

Es entspinnt sich sodann eine längere Debatte über Ver¬ 
färbung (Rothwerden) der Zähne nach Verwendung der 
Arsenpaste. 

Dr. v. Metnitz glaubt einer Verfärbung der Zähne mit 
Sicherheit zu begegnen, wenn er erstens eine entzündete Pulpa 
ausbluten lässt, so dass kein Blutfarbstoff zur Verfärbung des 
Zahnbeins beitragen kann und wenn zweitens die im Handel 
erhältlichen Arsenpräparate, welche einen rothen Farbstoff 
beigemengt enthalten, nicht verwendet werden. 

Dr. Robicsek berichtet über einen Patienten, welcher 
in einen hohlen Zahn Wattabäuschchen einlegte, welche in 
hypermangansaures Kali getaucht waren. Der Zahn hatte eine 
rosenrothe Farbe angenommen. 

In der Versammlung vom 4. Mai wurde die Frage, die 
Erhaltung des Schmelzrandes am Zahnhalse einer Berührungs¬ 
fläche betreffend, erörtert. 

Dr. v. Metnitz ist gegen die Erhaltung. 
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Dr. Endlicher desgleichen. 

Dr. Robicsek ist auch für Wegnahme und dafür, dass 
man die Grenze der Füllung bis unter den Zahnfleischrand 
verlegt. Secundäre Caries tritt dann nicht auf. 

Dr. Zsigmondy sagt, der Schmelzrand steht überhaupt 
vor gegen den Zahnhals und über ihm ist von Haus aus eine 
Vertiefung am Zahnhalse, welche für secundäre Caries prä- 
disponirt ist. 

Die Debatte spinnt sich lange Zeit fort. 

Dieser Verhandlung folgte eine ebenso lehrreiche über 
das Feilen und Separiren. Die vielen Einzelheiten der lebhaften 
Discussion sind mit wenigen Worten nicht wiederzugeben. 

Dr. Kn er weist daraufhin, dass fleischessende Neger sich 
die Zähne feilen und dennoch fast nie Zahnschmerzen haben. 

Dr. Weiser: 0 ja! Ein Freund von mir hat vielen 
Negern Zähne ausgezogen. 

Dr. Zsigmondy betont, dass die Neger ihre Zähne 
ausserordentlich pflegen. 

Die Woche der Naturforscherversammlung hat die Collegen 
derart in Anspruch genommen, dass die Octoberversammlung 
des Vereines vom Vorstande nicht einberufen wurde. 

Am 7. November wurde über Standesangelegenheiten 
verhandelt. 

In derselben Versammlung versprach Herr Regierungs¬ 
rath v. Günther, seine Sammlung von Richtmaschinen in 
einer der nächsten Sitzungen zu demonstriren. 

In diesem Jahre verlor der Verein durch Tod ein treues* 
Mitglied, Herrn Dr. Thaddäus Holler, Zahnarzt in KlagenfurL 

Der Cassier Dr. Gerhold legt das, die genauen Nach¬ 
weise enthaltende Cassabuch des Vereines vor, aus welchem 
ersichtlich ist, dass im Jahre 1893/94 fl. 419*97 Einnahmen 
und fl. 249*53 Ausgaben gemacht wurden und somit der 
Verein folgenden Vermögensstand besitzt: 
fl. 1600*— öst. Notenrente in Verwahrung der k.k. Postsparcasse T 
„ 166*43 baar im Checkverkehre der k. k. Postsparcasse und 

* 4*01 baar bei Dr. Gerhold. 
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Die Neuwahl des Vorstandes ergab folgendes Resultat: 

I. Präsident: Dr. J. Pichler, einstimmig. 

II. Vice-Präsident: Im ersten Wahlgange erhielt 
Dr. Otto Zsigmondy 10 von 15 Stimmen, lehnte jedoch 
die Wahl ab und empfahl Dr. Bar dach sen. zu wählen, was 
im folgenden Wahlgange geschah. 

III. Secretär: Dr. v. Metnitz. 

IV. Cassier: Dr. A. Gerhold. 

Neu aufgenommen wurde Dr. S. Ornstein in Wien. 

Der Verein zählt gegenwärtig 1 Ehrenmitglied, 31 ordent¬ 
liche und 10 correspondirende Mitglieder. 

Verzeichniss der im Vereinsjahre 1894—95 abzuhaltenden 
Versammlungen: Am ersten Mittwoch der Monate Jänner, 
Februar, März, April, Mai, October, November, Abends 6 Uhr. 
Hauptversammlung 14. November 1895. — Ort der Versamm¬ 
lungen: Die Ordinationsräume des Seeretärs Dr, v. Metnitz, 
I. Am Hof 11. 

Die Bibliothek und die Präparaten-Sammlung befinden 
sich im Vereinslocale, I. Am Hcf 11. 


Referate und Journalsehau. 


Experiments relative to the forme in which 
arsenicous acid may be best applied for devitalizing 
the pulps of teeth. Von W. D. Müler, Berlin (Dental 
Cosm. September 1894.) 

Die pathohistologischen Veränderungen, die durch locale 
Application des acid. arsenicos. hervorgerufen werden, wurden 
am eingehendsten von A r k ö v y studirt (Transactions 
Internat. Med. Congr. Dent. Section 1881). 

1. As* 0 3 mit der Pulpa in Berührung gebracht, wirkt auf 
folgende Weise: Ein gewisser Grad entzündlicher Hyperämie tritt 
auf, der von der Menge des applicirten Mittels abhängig ist; 
die Blutgefässe werden erweitert und zeigen Neigung zur 
Thrombose.— Diese letztere kann auch Embolie derCapillare 
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bewirken, falls das Mittel rasch in die Blutgefässe auf¬ 
genommen wird. 

2. As» 0, verursacht nicht Coagulation der Gewebe. 

3. Es wirkt auf die Blutkörperchen ein, indem es mit 
deren Hämoglobin Arsen-Hämoglobin bildet ; dies scheint auch 
die profuse gelbliche Färbung des ganzen Pulpagewebes und 
die Missfärbung des Blutes in vielen Blutgefässen zu verursachen. 

4. Fast in allen Fällen geräth es in substantia (in 
Molecularform) in die Blutgefässe, und bewirkt ausser den 
oben erwähnten Veränderungen körnigen Zerfall des Inhaltes 
derselben und auch anämischen Gollaps, Schrumpfung, — das 
letztere ausschliesslich bei Anwendung grosser Dosen. 

5. Die Hauptmasse des Pulpagewebes, nämlich Binde¬ 
gewebsfasern und Odontoblasten, gehen keine Veränderungen 
ein; die Bindegewebszellen jedoch nehmen 3—4fach an 
Volumen zu. 

6. Die specielle Wirkung auf die Nervenelemente ist 
folgende: Es zeigen sich nur insoweit Veränderungen» 
dass die Kerne etwas grösser sind; der Axialtheil ist schon 
stärker afficirt, da bei Anwendung von mehr denn 1 mgnu 
körnig zerfallene Myelin sich ablagert, und der Axencylinder 
hie und da verschwindet. Als überraschende Veränderung 
mag die stellenweise Schwellung des Axencylinders gelten, die 
bisher nur bei centralen Läsionen beobachtet wurde. 

7. Diese Veränderungen kommen in und um normal 
aussehendem Gewebe vor. 

8. Die makroskopische Wirkung des Arsentrioxyd kenn¬ 
zeichnet sich durch bräunlichrothe Färbung des ganzen Pulpa¬ 
körpers oder einzelner Theile desselben, wie auch des 
angrenzenden Dentins und Cementes, des letzteren nur bei 
Anwendung grösserer Dosen, d. h. 2—5 mgm. Die Ver¬ 
änderungen sind am meisten an der Peripherie der Kronen¬ 
pulpa und am nächsten Viertel bis Drittel der Wurzelpulpa 
ausgeprägt. Dieser Umstand mag als äusserliches Merkmal 
der vollendeten Devitalisation gelten. 

Da durch Arkövy die Wirkungsweise des Arsentrioxyd 
festgestellt wurde, trachtete ich die Frage zu lösen : In welcher 
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Form das Mittel bei der Zahnpulpa angewendet werde? Da 
Versuche an der Pulpa von Hundezähnen schwierig und 
schwer controlirbar sind, so wählte ich mir ein solches Ver¬ 
suchsobject, das leichter zu beschaffen und zu beobachten ist. 
Am geeignetsten zeigte sich hiefür der Schweif der weissen 
Maus, der der Pulpa insofeme ähnlich ist, da er lang und 
dünn und der Länge nach von Blutgefässen und Nerven 
durchzogen ist. Um die Aehnlichkeit zu vermehren, zog ich 
über den Schweif einen an der Wurzel gut passenden Glas¬ 
ring, der von ungefähr die Einschnürung der Wurzelpulpa 
an der Spitze imitirte. In anderen Fällen überzog ich den 
Schweif nach Application des Arsens mit Gips, indem ich 
eine geeignete Glasröhre mit dünnem Gipsbrei anfüllte und 
durch diesen den Schweif mittelst eines an dessen Spitze 
gebundenen Fadens zog. Manche Glasröhren hatten einen Zoll 
weit vom Ende eine Oeffnung, durch die nach Entfernung 
der hart gewordenen Gipschichte ein begrenzter Theil des 
Schweifes exponirt wurde. An dieser Stelle wurde der Ein¬ 
schnitt gemacht, Arsenpaste aufgelegt, mit Blattgold bedeckt 
und wieder mit Gips verschlossen. 

Wo immer auch das ac. arsenicos. applicirt wurde, war 
das hervorstechendste Symptom enorme Schwellung und 
Oedem, ausgenommen wo ein Gipsüberzug gemacht wurde. 
Wurde die Paste in eine Hauttasche oberhalb der Schwanz¬ 
wurzel applicirt, so wurden der ganze Rumpf und die Hinter¬ 
beine geschwollen, und zeigten sich gelblich und die Maus 
gegen das Licht gehalten halb durchscheinend. Auf Incision 
entleerte sich gelbliches Serum in grosser Menge. An den 
Hinterbeinen stellte sich vollkommene Anästhesie und 
Paralyse ein, und wenn nicht sehr kleine Quantitäten in 
Anwendung kamen, so erfolgte bald der Tod. 

Am Schwänze wurden */ 4 Zoll lange Incisionen gemacht, 
mit Sorgfalt die Blutgefässe vermeidend. Die Arsenpaste 
wurde unter die Haut gebracht. Schon nach 24 Stunden 
zeigte sich bedeutende Schwellung, nach 48 Stunden totale 
Anästhesie, nach 72 Stunden war der Schwanz abge¬ 
storben. 
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Die Wirkung des Arsens war eine beschleunigte, wenn 
«ein Glasring nahe zur Wurzel des Schwanzes applicirt wurde, 
•obwohl derselbe die Circulation nicht hemmte. 

Das Sympton, welches bei Anwendung des Arsens am 
«leisten auffällt, ist das Oedem. Dies' führte auf die Ver- 
«nuthung, dass das Absterben der Pulpa infolge der Stran¬ 
gulation erfolge. Doch die Versuche bekräftigten uns nicht 
«in dieser Voraussetzung, denn der mit Gips umhüllte 
Schwanz stirbt auch nicht rascher ab, wie ein solcher, der 
:sich frei ausdehnen kann. 

Die Wirkung des Arsens ist eine progressive von der 
Applicationsstelle aus; natürlich stirbt der periphere Theil 
ab, wenn an der Applicationsstelle vollständige Stagnation 
•eingetreten ist. 

Miller stellte Versuche mit einem Gemisch von Ac. 
arsenicos. und folgenden Substanzen an: 

]. Ac. arsenicos., Zinkchlorid. 


2. 

n 

n 

Carbol. 

3. 

n 

n 

Nelkenöl. 

4. 

n 

» 

Lanolin. 

5. 

n 

n 

Thymol und Nelkenöl. 

6. 

n 

n 

2 Theile Thymol und Nelkenöl. 

7. 

1) 

n 

Glycerin. 

8. 

rt 

n 

öpercentige Kochsalzlösung. 


9. Ac. arsenicum. 

Die ersten 8 Gemische wurden zu Pasten verarbeitet; 
Nr. 9 wird an der Luft flüssig. 

Nr. 1. Das Zinkchlorid verursachte Schrumpfung und 
Gehindert das Ac. arsenicos. in seiner Wirkung. Intensiver 
wirkt Nr. 2 und noch mehr Nr. 3, währenddem Nr. 4 fast 
gar keine Wirkung ausübte. Nr. 5 und noch mehr Nr. 6 
üben eine mildere Wirkung aus wie Nr. 3, da das Ac- 
arsenicos. nur die Hälfte bis f / 8 Theil der Paste bildet, das 
Thymol scheint jedoch intensiver zu anästhesiren als das 
Morphium. An der Klinik wurde folgende Mischung ver¬ 
wendet : 
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Jßjp. Thymoli 

Ac. arsenicosi 

ää decigmma unum 
Ol. caryophyll. 
qu. s. ut fs. Pasta. 

Von Nachtheil ist, dass das Thymol sich auskrystallisirt, 
wesshalb die Paste von Zeit zu Zeit neu verrieben werden 
muss. Vielleicht könnte mnn diesem Uebelstand durch Hinzu¬ 
fugen von Glycerin abhelfen. 

Ac. arsenicos. mit Wasser verrieben zeigte sich ebenso 
wirksam, wie mit Ol. cayrophyll. Dieselben Erfahrungen 
machten wir mit Nr. 7 und s. 

Ac. arsencum wirkte, Stecknadelkopf gross unter die 
Haut gebracht, in 4 Stunden tödtlich; es wirkt auch 
escharotisch, wenn auch weniger wie Garbol. 

Meine Conclusionen aus obigen Versuchen sind folgende; 

1. Die Wirkung des Ac. arsenicos. hängt von der bei¬ 
gemischten Substanz ab. 

2. Ist die Pulpa nur in kleiner Dimension exponirt oder 
verkalkt, so menge man kein Escharoticum bei, da die 
geschrumpften Gewebe die Resorption des Ac. arsenicos. 
erschweren. In hartnäckigen Fällen nehme man Ac. arsenicos. 
mit Ol. caryophyll., Glycerin oder Kochsalzlösung. 

3. Thymol verdient statt Morphium angewendet zu werden, 
vermöge seiner anästhesirenden und antiseptischen Wirkung. 

4. Zur Devitalisation der Milchzähne oder der in Wurzeln 
zurückgebliebenen Pulpareste verdünne man das Ac. arsenicos., 
falls es überhaupt hier angewendet wird, zur Hälfte bis 
zwei Drittel mit anderen Substanzen (Thymol, Morph., Jodo¬ 
form, Zinkoxyd). In solchen Fällen empfahl Arkövy Pepsin. 

Es frägt sich, ob die beschriebenen Versuche, bez. die 
daraus gezogenen Schlüsse auf die Menschenpulpa anzuwenden 
wären? Meiner Meinung nach gewiss. Allenfalls wären Ver¬ 
suche an der Pulpa selbst erforderlich. 9 Versuche, die ich 
an der Pulpa (3 bei Hunden) vornahm, gaben ein den 
obigen ähnliches Resultat. Dr. Bauer. 
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Ueber coagulirende Mittel zur Behandlung der 
Wurzelcanäle. Von Kirk. (Dent. Cosm., März 1894.) 

In den letzten Jahren wurde viel darüber geschrieben 
und gesprochen, dass coagulirende Mittel hei Behandlung pulpa¬ 
loser Zähne zu vermeiden wären, und zwar aus dem Grunde, 
tveil ihre Wirkung eine oberflächliche bleibe, in Folge der 
Coägulirung des dem Wurzelcanal zunächst gelegenen Inhaltes 
der Dentinröhrchen. In Folge dieser inpenetrablen Schichte 
kann dieses oder auch ein anderes antiseptisches Mittel nicht tiefer 
einwirken, ferner bleiben hiedurch septische Massen in den 
Dentinröhrchen eingeschlossen. 

Nun sind unsere wichtigsten Antiseptica: Sublimat, Chlor¬ 
zink und Carbol derartige, Eiweiss coagulirende Mittel — und 
doch spricht die Erfahrung zu ihren Gunsten. 

Dr. Harlan, Dr. Atkinson, Prof. James Truman, 
A. Retter, Dr. Hugenschmidt, alle und noch viele Andere 
verfechten die Ansicht, dass die Anwendung coaguliren- 
der Mittel bei Behandlung pulpaloser Zähne 
contraindicirt ist, da infolge der Coagulations- 
schichte ihrer Diffusion selbst ein Damm ge¬ 
setzt ist. « 

Diese Behauptung widerspricht jedoch den bekannten 
Gesetzen der Osmose. Untersuchungen und Versuche legten 
auch klar, dass „die Diffusion co agulir ender Mittel 
durch die Coagulationschichte hindurch ihren 
ungestörten Gang nimmt“. 

Dies gilt auch für die obenerwähnten drei Mittel, mit 
denen eingehende Versuche angestellt wurden. Kirk stellte 
sogar Versuche an, um die Diffusion dieser Mittel durch di-' 
Dentinröhrchen hindurch festzustellen — und die Versuch 
gaben ein positives Resultat, nämlich, dass die Osmose trot 
der Coagulationsschichte durch die Dentinröhrchen hindurc 
ungestört stattfindet. 

Ferner stellte Kirk Versuche an, ob und in welche 
Grade die durch diese drei Mittel bewirkte Coagulationsschicht. 
die Diffusion anderer Antiseptica behindere. Die Versuche 
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ergaben das — übrigens a priori erwartete Resultat, dass 
die Osmose ganz leicht stattfinde. 

Hiemit wurde auch die Behauptung, dass coagulirende 
Mittel die Diffusion der Antiseptica verhindern, aufs klarste 
widerlegt Dr. Bauer 


Cohäsivität des Zinns. Von E. Darby. (Dent. Cosm., 
März 1894.) 

In der Jännersitzung der II. Distr. Dent. Soc. of the St. 
of New-York, hielt Darby einen Vortrag über den relativen 
Werth der Füllungsmaterialien, dem wir Folgendes entnehmen: 

Die Cohäsivität des Zinns steht jenem des Goldes kaum 
nach. Wenn man von dieser Eigenschaft während des Füllens 
Gebrauch machen will, so ist es am besten, die Folie in lose 
Streifen (ropes) zu rollen und dieses in beliebige Stücke zu 
schneiden. Noch besser ist folgendes Verfahren: 

Man forme ein gewöhnliches Corundrad, '/ 2 Zoll dick 
und 2 Zoll im Durchmesser, in Formsand ab. Das Zinn wird 
in einem Löffel geschmolzen und in die Form gegossen, in 
der Mitte ein Loch gebohrt und mit Holz armirt, so dass es 
auf der Schleifmaschine befestigt werden kann. Mittels eines 
Stichels wurden Schnitzeln von gewünschter Dicke abgedreht, 
und zwar immer frisch, und diese Schnitzeln besitzen eine 
grosse Cohäsivität und Geschmeidigkeit. Dr. Bauer. 


Vulkanitplatten. Von Theede. (Dent. Off. and Lab., 
Mai 1894.) 

Nachdem man einen genauen Abdruck genommen, unter¬ 
suchte man das Gaumendach auf harte und weiche Stellen. 
Hernach schabe man vom Modell entlang der Mittellinie ab, 
am meisten dort, wo das Gaumendach am härtesten ist; 
gegen vorne schneide man recht viel weg, um eine Art Luft¬ 
kammer zu bilden. Auf dem Modell schabe man den 
weichen Stellen entsprechend weg, das meiste den weichesten 
Stellen entsprechend. Hierauf schneide man ins Modell eine 
Furche parallel und nahe zum rückwärtigen Rande der Platte, 
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und setze dieselbe dem oberen (vorderen) Rande des anzu¬ 
fertigenden Stückes entsprechend fort. Hiedurch bildet das 
ganze Stück eine Art Luftkammer. 

Nach dem Einlegen des Probestückes in die Cuvette be¬ 
lege man vor dem Stopfen beide Theile, nämlich Ober- und 
Untertheil mit sehr dünner Zinnfolie, wodurch man fast glatt- 
polirte Stücke erhält. 

Man macht dem Vulkanit den Vorwurf, dass es beim 
Auskühlen schrumpfe. Wenn man den Gips eine Stunde hin¬ 
durch bei 160 Grad Celsius kocht, so wird der Gips weich und 
bietet dem Kautschuk keinen Widerstand. Doch lege man 
eine Zinnbüchse oder dergleichen auf den Boden des Vulkani¬ 
sators und stelle hierauf die Cuvette und gebe nur 1 bis 
2 Löffel Wasser in den Kessel, so dass nur Dampf die Cuvette 
umgebe, so wird man eine sehr harte, während dem Auskühlen 
nicht schrumpfende Platte erhalten, besonders wenn man 
zwischen Metallflächen (Zinnfolie) vulkanisirt hat. 

Dr. Bauer . 


Das Aufpassen der Logan-Krone beschreibt Doctor 
Hinmann (The Ohio Dent. Journ., Juni 1894) wie folgt: 

Nachdem die Wurzel hergerichtet und eine passende 
Logan-Krone ausgesucht wurde, schmelze man etwas Wachs 
um den Platinstift knapp an der Zahnmasse an. Hierauf 
schneide man sich aus 60er Zinnfolie eine Scheibe, etwas 
grösser wie die Fläche der Wurzel, durchsteche sie und bringe 
sie an dem Stifte an, so dass sie dem Wachs aufliege. Hier- . 
auf wird die auf solche Weise zugerichtete Krone in die rich¬ 
tige Stellung — mit dem Stift auf der Wurzel — gebracht, und zwai 
mit einem leichten Druck, so dass das Wachs die Zinnfolie 
an die Wurzelfläche andrückt, wodurch man ein richtiges Bild 
von den Contouren derselben erhält. Man entferne nun die 
ganze Krone aus der Wurzel, schneide die Zinnfolie mit einei 
scharf zugespitzten Scheere in Intervallen ein, indem man 
vorher mit einem warmen Messer das überschüssige Wachs 
bis zur Wurzelperipherie entfernt. Hierauf lege man ein kleines 
Wachskügelchen auf das freie Ende des Platinstiftes und gipse 
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die Krone mit dem Stift ein, so jedoch, dass die Krone selbst 
frei bleibe. 

Nach Erhärtung des Gipses erwärme man die Krone und 
entferne sie. Die Zinnscheibe bleibt infolge der eingeschnittenen 
Ränder fest im Gips haften und bietet ein genaues Abbild 
der Wurzelfläche. Hierauf reinige man die Krone und schleife 
sie genau der Wurzel auf. Das an der Stiftspitze angebrachte 
Wachskügelchen gibt Raum genug, um beim Aufschleifen der 
Krone tiefer in den Gips einzudringen. Dr. Bauer. 


Ideal-Plomben. („A possibility in tooth-filling“ by 
Ligel Boush , M. D., D. D. S., Washington, D. C., Dental Cosmos, 
December 1894.) 

Der Autor berichtet über seine bisherigen, am Phantom 
ausgeführten Versuche zur Herstellung von Plomben auf dem 
Wege der Galvanoplastik. Roush geht hiebei von der höchst 
verführerischen Voraussetzung aus, dass keine andere Metall¬ 
füllung einer auf galvanoplastischem Wege hergestellten an 
Dichtigkeit und Adaptibilität gleichkommen könnte, dass 
durch die Apposition der durch den elektrischen Strom aus 
ihrer Lösung gefällten mikroskopischen Partikel nicht nur 
alle Unebenheiten der Ränder und Wände der Cavitäten auf 
das Schönste ausgeglichen, sondern selbst die Gewebsspalten, 
die in die Höhle münden, durchdrungen und hermetisch ver¬ 
schlossen werden müssten. Und in der That, versichert der 
Autor, habe er eine ganz flache Cavität ohne Unterschnitte 
auf diese Art so gefüllt, dass es beträchtlicher Kraft bedurfte, 
um die niedergeschlagene Füllung loszubrechen. So würde 
man Unterschnitte entbehren, unzugängliche Stellen von Zahn¬ 
höhlen vollständig füllen können, Arbeit und Material ersparen, 
denn man könnte in grossen Cavitäten zunächst Cement oder 
Amalgam verwenden und darüber Gold fällen; Wurzelcanäle 
Hessen sich so viel vollständiger füllen, kurz, es wäre der 
reinste Himmel auf Erden — it would prove an ideal filling 
in every respect. 

Bei seinen Experimenten, die Autor, wie gesagt, am 
Phantom, also an todten Zähnen ausser dem Munde vomahm, 
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verfuhr er folgendermassen: Er stellte sich zunächst eine reine 
Cavität her, dann bepinselte er die Wände mit einer Schüttel¬ 
mixtur von Gold- oder Kupferpulver in Aether oder Chloro¬ 
form oder er bestrich die Höhlenwände mit Sandaraklösung, 
die er darauf mit den vorgenannten Metallpulvern bestaubte. 
Eventuell bereits vorhandene, andere Metallfüllungen im selben 
Zahne bestrich er zum Schutze gegen den Niederschlag mit 
Sandarak oder einem anderen Nichtleiter. Wollte er eine 
Amalgamfüllung überziehen, so liess er sie zunächst erhärten, 
dann polirte er sie und versorgte nur mehr die Höhlenränder 
mit der vorerwähnten Schüttelmixtur, Cementfüllungen be¬ 
staubte er noch vor dem Erhärten mit Metallstaub. 

Die so vorbereiteten Zähne wurden nunmehr in das 
Bad gesetzt, der Strom eingeleitet und nun ging alles glatt 
weiter. Autor hält es für überflüssig, nähere Details über die 
Art des verwendeten Bades, der Stromstärke, die er be¬ 
nützte, etc., anzugeben; er begnügt sich damit, zu constatiren, 
dass es allerdings einige Schwierigkeiten zu überwinden gebe, 
falls man eine solche Füllung in situ, also im Munde des 
Patienten hersteilen wollte, doch seien dieselben durchaus 
nicht unüberwindlich. 

1. „Der Zahn müsste zu diesem Zweck in einem wasser¬ 
dichten Becherchen isolirt werden. 4 Dazu genüge ein fest um 
den Zahnhals schliessendes Gumminäpfchen, dessen Oeffnung 
auch ausserhalb der Mundhöhle liegen könnte. Zur Controle über 
das Fortschreiten des Processes könnte man in das Näpfchen 
auch ein Glasfensterchen einsetzen. Bei oberen Zähnen wäre 
ein röhrenförmiges gebogenes Näpfchen mit der Oeffnung 
oberhalb des Zahnes am Platze, so dass es ganz gut Flüssigkeit 
halten könnte. 

2. „Die Flüssigkeit könnte die Zahnsubstanz an greifen 
oder gar giftig sein.“ Für Gold-, Silber-, Zinn- oder Nickel- 
Füllungen könne man ganz wohl in diesen beiden Bezie¬ 
hungen vorwurfsfreie Flüssigkeiten erhalten. 

3. „Es würde zu lange dauern.“ Eine Füllung könne 
auf diesem W ege rascher eingebracht werden, als 
dies ein Durchschnitts-Operateur im Stande ist. 
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(A filling roay be inserted in this way quicker thaft the average 
operator could do the work.) 

4. „Der Strom könnte dem Patienten Schmerzen verur- 

7/ 

Sachen. “ Die zu dem Zwecke nöthige Stromstärke sei so gering, 
dass der Strom, selbst direct durch den Kiefer geleitet, dem 
Patienten unfühlbar bliebe. 

5. „Könnte auch Knochen- oder Zahnsubstanz als Strom¬ 
leiter dienen?“ Ganz leicht, aber in feinstem Zustande. Ein 
Kupferdraht, mit irgend einem Theile des Zahnes, oder durch 
«in feuchtes Schwämmchen mit der Gesichtshaut über dem 
Zahne in Berührung gebracht, genüge schon als Leiter. 

6. „Kann man das Füllungsmaterlai in passender Form 
hersteilen?“ Man brauche nur das reine Metall in Streifen- oder 
Stiftform herzustellen und einen der Pole daran zu fixieren. 

Damit glaubt Autor die Haupteinwürfe und -Fragen er¬ 
ledigt, und er ist fest überzeugt, dass der Ausführung seiner 
Idee kaum etwas Wesentliches im Wege stehe. 


Referent glaubt sich zu erinnern, aus zuverlässiger Quelle 
erfahren zu haben, dass schon vor Jahren Doc. Dr. L. Vajna 
InBudapest diesbezügliche umfangreiche Versuche angestellt hat. 

Dr. A. Heller. 


lieber Antrumempyem und seine Behandlung. Von 

Dr. Talbot. (Sitzungsbericht der Amer. Medical-Assoc. Dental 
Cosm., 1894, August.) 

Talbot fand nach Untersuchungen von 20.000 Schädeln 
(in Europa und Amerika), dass die bisherigen Ansichten über 
Form und Bau des Antrums nur bei einigen ganz symmetrischen 
Schädeln zutreffen. In manchen Fällen ist die Gestalt eine 
ganz entgegengesetzte, in anderen ist das Antrum viereckig mit 
abgerundeten Ecken; in manchen wieder lässt sich die Gestalt 
nicht bestimmen in Folge der Scheidewände oder Ausbuchtungen, 
die mit den Depressionen und Unregelmässigkeiten der an¬ 
grenzenden Cavitäten correspondiren. Manchesmal biegt sich 
die Aussenwand der Nase bis zu einem Drittel des Höhlen¬ 
raumes ins Antrum und ein anderesmal ist es umgekehrt. 
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Auch die Grösse der Höhle hängt von der Lage und der 
Umgebung ab. In Fällen von Neurosis und Degeneration magp 
die eine Seite die doppelte Grösse des Normalen erlangen,, 
solchermassen die Nasenhöhle auf die andere Seite drängend,, 
so dass auf der gesunden Seite wieder die Antrumhöhle kaum 
die Grösse der Spitze des kleinen Fingers und fast nur im 
Processus malaris ihren Sitz hat. Die Wände sind an dieser 
Seite auch sehr dick, so dass der Bohrer V« bis 3 / 4 (amerikanisch) 
Zoll durch den Alveolarprocess dringen muss, um die Cavität 
zu erreichen. Aus diesen Abnormitäten erklärt sich der Um¬ 
stand, dass der Operateur in der Absicht ins Antrum zu dringen, 
manchesmal den Nasenboden durchbohrt. In anderen Fällen 
ist das Antrum nahezu obliterirt, oder durch vielerlei knochige 
Scheidewände in so viel Abtheilungen getheilt, dass der tiefste 
Punkt sehr schwer zu finden ist. Die Oeffnung in’s meatus 
nasi medius variirt in der Grösse so sehr, dass sie manchesmal 
kaum einer Krähenfeder, ein anderesmal selbst dem Ende des 
kleinen Fingers Durchlass gewährt. 

Empyema antri wurde dem Uebergreifen der Entzündung^ 
der Nasenschleimhaut zugeschrieben oder als Folgeerscheinung 
des Alveolarabscesses erklärt. In 6000 Schädeln, die Autor unter¬ 
suchte, fand er 1274 abscedirte Molaren, von denen 76, also- 
ungefähr 6 Procent, ins Antrum ragten und augenscheinlich auch 
dahin abscedirten. Septa wurden in 963 Fällen gefunden; 
während den letzten 24 Jahren wurden 384 pulpalose Molaren 
behandelt und nur in 4 Fällen wurden Antrumerkrankungen 
beobachtet. Ein ähnliches Resultat ergaben Fletchers Unter¬ 
suchungen von 1000 Schädeln, nämlich 252 abscedirte Molaren 
(natürlich obere), von denen 12 den Boden des Antrums durch¬ 
brachen. Von 224 pulpalosen Molaren, die letzterer behandelte,, 
war nur einer mit Empyem des Antrums coordinirt. Hieraus 
lässt sich die Folgerung ableiten, dass Antrumserkrankungen 
nur selten Alveolarabscessen zuzuschreiben sind und dass die¬ 
selben meistens — besonders wenn die communicirende Oeff¬ 
nung gross ist — als Fortsetzung einer Krankeit der Nasen¬ 
höhle auftreten. Dr. Bauer. 


Digitized by 


Google 



41 


Papillitis lingualis. Von Dwplaix. (Rev. odontolog., 1894 r 
April.) 

Diese Krankheit zeichnet sich durch ihre Schmerzhaftig¬ 
keit und Langwierigkeit aus. Der Kranke klagt über Schmerz r 
der sich auf die vorderen zwei Dritttheile der Zunge localisirt 
und am heftigsten an der Zungenspitze und den Rändern auf- 
tritt; die Oberfläche ist manchesmal ganz schmerzfrei. Der 
Schmerz ist verschieden: Manche klagen über andauerndes,, 
heftiges Brennen, ohne Erleichterung oder Exacerbation; andere 
wieder klagen über Schmerzanfälle, die wahren neuralgischen 
Krisen ähnlich sind, mit grösseren schmerzfreien Intervallen,, 
aber auch nur mit ganz kurzen Intermissionen, so dass der 
Kranke bei Tag und Nacht keine Ruhe findet. Doch ist letztere 
Abart seltener. Die Schmerzen — welchen Grad immer sie 
haben — treten hauptsächlich während dem Essen auf, oder 
steigern sich bei demselben in solchem Masse, dass der Kranke 
vor dem Essen Furcht hat. Bei Manchen rufen nur feste 
Speisen, Gewürze, Wein, Essig etc. Exacerbationen hervor; ber 
anderen ist sowohl feste, wie flüssige Nahrung die Ursache fast 
unerträglicher Schmerzanfälle. Milch und Getränke, besondere 
bei einer gewissen Temperatur genossen, werden leidlich er¬ 
tragen. Im Allgemeinen werden kalte Getränke schlechter ertrage» 
denn warme. Doch gibfs auch hievon Ausnahmen. 

Andere Störungen — sei es im Geschmack, sei es in der 
Speichelabsonderung — sind nicht wahrnehmbar; auch das 
Schlucken und Sprechen geht ungestört von statten; das leidende 
Organ ist nicht geschwollen. Auch die (Tast-) Empfindung der 
Zunge ist normal. 

Mit freiem Auge ist an der Zunge nichts, weder Ulce- 
rationen, noch Epithelverluste bemerkbar. Doch mit der Lupe 
sieht man an gewissen Stellen, besonders an der Spitze und 
den Rändern, kleine, stark geröthete Pünktchen, wie wenn man 
mit einem Locheisen die Schleimhaut durchgeschlagen hätte^ 
Diese von der Schleimhaut entblössten Pünktchen sind nur mit 
der Lupe sichtbar, in den Schleimhautfalten verborgen; man 
muss sie mit grosser Sorgfalt aufsuchen. Ein leichtes Berühre» 
mit einem feinen Instrument ruft Schmerz hervor, der oft eine 
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schmerzhafte Krise zur Folge hat Diese Pünktchen sind auch 
die Ursache des Schmerzes. Je lebhafter, heftiger der Schmerz, 
desto mehr solcher Pünktchen sind zu finden und ihre Ver- 
theilung bedingt auch die Ausbreitung des Schmerzes. 

Die Nerven in der Zunge endigen in den verschieden ge¬ 
formten Papillen, und unter diesen sind es die Papillae fili¬ 
formes, die zwischen und um die Papilla fungiformes herum 
zerstreut, den Sitz der Krankheit bilden. Diese der Schleim¬ 
haut beraubten Papillen werden von den Speisen, Getränken, 
Zähnen, der Luft und dem Speichel irritirt und lösen in Folge 
dessen die Schmerzanfälle aus. Die Patienten werden mit der 
Zeit hypochondrisch, da die versuchten Medicamente nichts 
nützen; der Gedanke drängt sich ihnen auf, ob nicht Krebs 
sich bilde. 

Beruhigende oder irritirende Mittel nützten nichts; da ver¬ 
suchte Dr. Gongrard den Galvanocauter und nach mehreren 
Seancen wurde der Zustand besser und nach einiger Zeit war 
die Heilung eine vollständige. Das Verfahren ist etwas lang¬ 
wierig, da man in einer Sitzung nur 5 bis 6 Papillen cauteri- 
siren kann; mehr werden von den Patienten nicht ertragen. 
Recidiven sind wohl selten, doch wurden solche schon beob¬ 
uchtet ; es werden eben nach einiger Zeit neue Papillengruppen 
vom Uebel ergriffen. Doch der Galvanocauter hat in allen Fällen 
Erfolg und führt endlich zum gewünschten Resultat. 

Dr. Bauer. 


Varia. 


Neue Zeitschrift. In der letzten Delegirten-Versamm- 
lung des Vereinsbundes deutscher Zahnärtzte, wurde die 
Gründung eines selbstständigen Vereinsorgans für Vereins- und 
Standesangelegenheiten beschlossen. Dieses wird unter dem Titel 
„Zahnärztliches Vereinsblatt“ im Verlage von Eugen 
Grosser in Berlin S. W., Wilhelmstrasse 121, unter 
Redaction von Hofzahnarzt Dr. Schneider in Er- 
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langen vom 1. Februar ab am 1. und 15. jeden Monats 
erscheinen und den Mitgliedern kostenlos zugehen. Für Nicht- 
mitglieder beträgt das Abonnement jährlich 6 Mark. 


Fftrialcurs. Am k. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Institut in Wien (IX. Türkenstrasse 9) wird während der Oster¬ 
ferien ein Privatcurs über operative und conservative Zahn¬ 
heilkunde und über Zahnersatzkunde, vom Assistenten Dr.’Willy 
Herz-Fränkl abgehalten werden. Auskünfte werden im 
Institut ertheilt. 


Liste der jungst angemeldeten deutschen Patente. 

J54itgetl)eilt vom Patent- u. teohniaelion Bureau 

des Ingenieurs VICTOR MONAT« 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 


Laut Artikel 24 des deutschen Patentgesetzes kann, durch 
zwei Monate vom Tage der Auslegung, von jedem dritten, 
der sich patentrechtlich benachtheiligt erachtet, gegen eine auf 
■Grund dieser Anmeldung zu erfolgende Patentertheilung Ein¬ 
spruch erhoben werden. 

Auszüge aus den genannten Patentanmeldungen besorgt 
das obgenannte Patentbureau, welches auch die Vertretung 
im Einspruchsfalle übernimmt. 

4304. Zahnbürste. — Ludwig Ehrlich, Berlin. 

79720. Instrument zur Beleuchtung menschlicher Innen- 
theile. - H. H aertel, Breslau. 

79736. Einathmungsvorrichtung. — F. Mohrhof, Neapel. 

10071. Halter für Zahnreiniger. — Jens Weile. 

5167. Luftdruckhammer, insbesondere für zahnärztliche 
Zwecke. — John Franklin, Clement. 

78282. Winkelhandstück für zahnärztliche Bohrmaschinen. 
— Th. Dill-Richard, Liestal. 

78410. Zahnbürste. — R. Bronner, Treuchtlingen. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The Internat. Dental Journal. The Western Dental Journal. 

Dental Office and Laboratory. The Dental Practitioner and 

Items of Interest. Advertiser. 

The Southern Dental Journal. Anales de la Soc. Dental de 
The Dental Digest. Habana. 

Dänemark. 

Skandinaviska Tandläkareföreningens Tidskrift. 
Deutschland. 

Deut. Monatsschr. f. Zahnheilk. Monatsschrift d. Ver. deutsch. 
Correspondenzbl. f. Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für Chirurg, und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthop. Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutschen 

Berliner zahnärztl.Vereinsblatt. odontolog. Gesellschaft. 

Die zahntechnische Reform. 

England. 

The British Journal of Dental Science. 

The Journal of the British Dental Association. 

The Dental Record. 

Quarterly Circular. 

Frankreich. 

L’odontologie et la Revue int. Le progr&s dentaire. 

d’odontologie. Revue odontologique. 

Le monde dentaire. 

Holland. 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Italien. 

L’Odontologia. | II progresso dentistico. 

Oe st er re ich-Ungarn. 

Wiener Klin. Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medicinische Blätter. Oest.-ung. Centralblatt für die 

Oesterr. ärztl. Vereins-Zeitung. medicin. Wissenschaften. 

Schweden. 

Odontologisk Tidskrift. 

Schweiz. 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 
Russland. 

3y6oBpaqeüHHfi BtcTHUKi. (Zahnärztlicher Bote.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der 
genannten Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung 
unter der Adresse: 

v ''lius Weise, Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Memste einer wzeiüpii prälactealen and einer vierten 
Zatnreihe tarn Mensclen. 

Von Doc. Dr. C. Böse in München. 

Bei allen Wirbelthieren, welche einen vielfachen Zahn¬ 
wechsel besitzen, entwickeln sich die Ersatzzähne bekanntlich 
stets nach hinten, also zungenwärts von ihren Vorgängern. 
Derselbe Entwicklungsvorgang findet nach der überein¬ 
stimmenden Darstellung aller Forscher der älteren und neueren 
Zeit auch bei den Säugethieren statt. Stets entwickeln sich die 
„bleibenden Zähne a zungenwärts von den Milchzähnen an der 
gemeinsamen Zahnleiste. 

Es sind nun aber bei verschiedenen Säugethieren be¬ 
schränkte Epithelwucherungen lippenwärts von der zu¬ 
sammenhängenden Zahnleiste und von den Anlagen der Milch¬ 
zähne beobachtet worden. Hertz’) beschrieb dieselben zuerst 
beim Rinde und glaubte darin die Keime der Ersatzzähne ge- 

*) Hertz, Untersuchungen über den feineren Bau und die Entwicklung 
der Zähne. Virchow’s Archiv, Bd. 37, 1866. 
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funden zu haben. Diesen offenbaren Trrthum widerlegte schon 
Kollmann 1 ). Ich selbst *) deutete die von Hertz beobachteten 
Epithelwucherungen als „unwesentliche Wucherungen der 
Zahnleiste“, da sie offenbar weder mit der Anlage der Milch¬ 
zähne, noch mit derjenigen der bleibenden Zähne etwas zu 
thun haben. Aehnlich äusserte sich Schwink 3 ). In einer 
späteren Arbeit 4 ) habe ich in Abbildung 7 eine dieser lippen- 
wärts gelegenen Wucherungen dargestellt, ohne sie näher zu 
bezeichnen. 

In demselben Jahre beschrieb Leche 5 ) diese lippenwärts 
gelegenen Epithel Wucherungen auch beim Igel und deutete sie 
als Ueberreste einer den Milchzähnen vorangehenden „prä- 
lactealen“ Zahnreihe. Gleichzeitig fand Leche, dass bei 
älteren Igeljungen von 83 Mm. Länge zungenwärts vom vierten 
bleibenden Prämolaren das Ende der Zahnleiste weiter wächst 
und in einem Falle eine ausgeprägte Zahnanlage der dritten 
oder vielmehr vierten Dentition gebildet hatte. Die entwicklungs¬ 
geschichtliche Möglichkeit einer dritten Dentition hatte ich 
selbst bereits 1891, ferner 1892 eingehend dargelegt. Leche 
beschrieb 1893 6 ) auch bei Desmodus und Phoca die erste 
Anlage einer dritten Dentition. Bei dem tiefstehenden Beutel- 
thiere Myrmecobius entdeckte Leche lippenwärts von den 
zur Ausbildung kommenden Zähnen ausgebildete, rudimentäre 
Zahnanlagen mit kleinen Zahnbeinscherbchen und stellte die¬ 
selben den beim Igel und auch bei Didelphis gefundenen 
prälactealen Zahnanlagen gleich. Ich selbst fand gleichzeitig 
dieselben rudimentären Zähnchen bei dem Beutelthiere 


•) J. K oll in a un. Entwicklung der Milch- und Ersatzzähne beim 
Menschen. Zeitschr. f. wissensch. Zoologie, Bd. 20, 1870. 

*) Röse, Ueber die Entwicklung der Zähne des Menschen. Arch. f. 
mikrosk. Anatomie, Bd. 38. 1891. 

3 ) Schwink, Ueber den Zwischenkiefer und seine Nachbarorgane hei 
Säugethieren. München, 1888. 

4 ) Röse, Ueber die Zahnentwicklung der Menschen. Schweizer Viertel- 
jahrschr. f. Zahnheilkunde, 1892. 

5 ) Leche, Studien über die Entwicklung des Zahnsystems bei den 
Säugern. Morph. Jahrbuch. Bd. XIX, 1892. 

6 ) Leche, Nachträge zu 5. Morph. Jahrbuch, Bd. XX, 1893. 
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Phascolomys Wombat') und war anfangs mehr geneigt, die¬ 
selben für gleichbedeutend mit den Milchzähnen der placen- 
talen Säuger zu halten. Damit wäre freilich die einheitliche 
Abstammung der Beutelthiere in Frage gestellt worden. Da 
diese Annahme indessen durch keine weiteren Gründe unter¬ 
stützt wird, so halte ich es jetzt in Uebereinstimmung mit 
Leche für sehr wahrscheinlich, dass die rudimentären Zähn- 
chen bei Wombat (und ebenso bei Macropus!) zu einer 



Abbildung 1. 

Menschlicher Fötus von HV 2 Cm. Länge (14 Wochen alt) Schnitt du rch d en 
linken Unterkiefer. FZ — 2 prälacteale Zahnanlagen dicht neben einander, 
ZL = Zahnleiste, BK = Zahnbeinkeim des 2. Milchschneidezahnes, 
EL = Ersatzleiste (Abgeschnürtes Ende der Zahnleiste) für die spätere 
Anlage der bleibenden Zähne. ZF — Zahnfurche, LF = Lippenfurche, 
LFL = Lippenfurchenleiste, K = Kieferknochen. Yergr. =• 56. 

prälactealen Zahnreihe gehören, ganz ebenso wie bei 
Myrmecobius. 

Bei den placentalen Säugern gehen diese prälactealen 
Zahnanlagen anscheinend über den Zustand der knospenförmigen 

0 Rose, Ueber die Zahnentwicklung von Phascolomys Wombat. 
Sitzungsber. d. kgl. pr. Akademie der Wissenschaften zu Berlin, 1893. 

1 * 
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Epithelanschwellung nicht hinaus und werden dann wieder zurück¬ 
gebildet. Gleich Hertz fand ich sie bei mehreren Embryonen 
vom Rind, vor Allem aber bei drei Embryonen vom Menschen, 
und zwar sowohl im Oberkiefer, wie im Unterkiefer. 

In Abbildung 1 liegen zwei dieser Anlagen dicht neben¬ 
einander ( PZ), Die betreffenden Epithelwucherungen sind immer 
nur auf wenigen hintereinander folgenden Schnitten vorhanden 
und stellen, körperlich gedacht, rundliche oder etwas ver¬ 
breiterte Epithelzapfen dar. Auch Walkhoff 1 ) bildet auf 
Tafel I, Fig. 4 d, seines Atlasses eine solche prälacteale Zahn¬ 
anlage vom rechten Oberkiefer eines drei Monate alten mensch¬ 
lichen Embryos (Professor Hesse’s Präparat) ab, hält dieselbe 
aber irrthümlicherweise für die Anlage eines bleibenden 
Zahnes! ? 

Als Gewährsmann wird eigenthümlicherweise Baume 
angegeben, der bekanntlich die bleibenden Zähne erst kurz 
vor der Geburt, aber keineswegs in einem so frühen Stadium 
entstehen lassen will. In dem von Walkhoff dargestellten 
Schnittbilde hat sich die Ersatzleiste für die Bildung der 
bleibenden Zähne noch nicht von der Milchzahnanlage abge¬ 
schnürt. Ein Vergleich des Walkhoff sehen Bildes mit beifolgender 
Abbildung 1 EL zeigt deutlich, an welcher Stelle dies geschehen 
wird. W alkhoff kennt offenbar meine Modelle von der Zahnent¬ 
wicklung des Menschen nicht und hat keine klare Vorstellung von 
der körperlichen Lage des dargestellten Schnittbildes, sonst hätte 
er unmöglich die Ersatzzähne lippenwärts von den Milch¬ 
zähnen dicht neben der Lippenfurche entstehen lassen können! 

Bei dem grossen Interesse, welches die Frage der so¬ 
genannten „dritten Dentition“ in der zahnärztlichen Literatur 
beansprucht, dürfte es nicht unzweckmässig sein, die schon 
früher von mir beschriebenen Anfänge einer solchen beim 
Menschen bildlich darzustellen. In Abbildung 2 ist Jd t das 
peripher getroffene Schmelzorgan des ersten Milchschneide¬ 
zahnes. J t ist die Anlage des ersten bleibenden Schneidezahnes 
am Ende der siebförmig durchbrochenen und bei Ep zu 

*) Walkhoff, Mikrophotographischer Atlas der normalen Histologie 
menschlicher Zähne. 1894. 
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Epithelperlen (glandulae tartaricae) entarteten Zahnleiste ZL. 
Einige Schnitte weiter nach vorne zu, ist in der Schnittreihe 
sogar die epitheliale Verbindungsbrücke zwischen dem Schmelz¬ 
organe des Milchzahnes und der Zahnleiste noch erhalten. 
Man sieht nun deutlich, dass die Anlage des bleibenden 



Abbildung 2. 

Ausgetragener menschlicher Fötus von 46 Cm. Länge. Schnitt durch den 
rechten Unterkiefer. Jd x = Schmelzorgan des ersten Milchschneidezahnes 
peripher getroffen, J x = Schmelzorgan des ersten bleibenden Schneide¬ 
zahnes, ZL = siebförmig durchbrochene Zahnleiste, EL == Ersatzleiste für 
die Anlage einer dritten, resp. vierten Dentition, EP — Theile der Zahnleiste, 
die zu sogenannten Epithelperlen (grandulae tartaricae) entartet sind, 
ZF = Zahnfurche, G = Gefässe, K =■ Knochen der Zahnzelle (Alveole). 

Yergr. = 33. 
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Schneidezahnes sich soeben von der Zahnleiste abzuschüren 
beginnt und dass letztere als freie Ersatzleiste EL für 'die 
Anlage einer späteren dritten, beziehungsweise vierten Zahn¬ 
reihe weiterzuwachsen beginnt. Ein Vergleich zwischen Ab¬ 
bildung 1 und 2 zeigt sehr deutlich, dass die erste Anlage 
einer dritten, respective vierten Dentition genau in derselben 
Weise entsteht, wie fiüher die Anlage der bleibenden Zahn¬ 
reihe. 

Die soeben beschriebene Anlage einer späteren Zahn¬ 
reihe findet sich in den beiden zu meiner Verfügung stehenden 
Schnittserien ausgetragener Kinder. Ich zweifle nicht daran, 
dass sie nicht allein beim Menschen, sondern, wie die Beob¬ 
achtungen Leche’s lehren, auch bei vielen placentalen Säuge- 
thieren ziemlich regelmässig auftritt. 

Nach obigen Darlegungen finden sich also beim 
Menschen die Anlagen von vier aufeinander folgen¬ 
den Zahngenerationen, nämlich: 1. einer prälactealenReihe, 
2. der Milchzahnreihe, 3. der bleibenden Zahnreihe, 4. einer 
sogenannten dritten oder richtiger vierten Dentition. 


Aus dem k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institute 
des Professors Dr. J. Scheff jun. in Wien. 

Erläitemopi über die Wirk« der Arsenpaste auf die 

Zatopplpa. 

Von Dr. Willy Herz-Frankl, Assistenten, und stud. med. Friedrich 
Schenk, Frequentanten daselbst. 

Die Einwirkung verschiedener Agentien auf die Pulpa 
der Zähne bildete seit jeher den Gegenstand praktischer Beob¬ 
achtungen, indem man die Ergebnisse, welche theilweise in 
der herabgesetzten, theilweise in der vollständig aufgehobenen 
Empfindlichkeit am Zahne bestehen, zur Richtschnur nahm, 
um das bezügliche Reagens zu beurtheilen. In allen Fällen 
war die Erklärung der Erscheinung folgende: 

Die locale Unfähigkeit des Nerven, einen Reiz zum Gen¬ 
tium zu leiten, oder mit anderen Worten, die vollständige 
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Leitungsunfähigkeit der Nerven der Pulpa bedingen die Un¬ 
empfindlichkeit der letzteren. Rothmann 1 ) gibt eine ganze 
Reihe von Mitteln an, welche in Verwendung gezogen- wurden, 
um den Schmerz in einer entzündeten Pulpa herabzusetzen 
oder vollständig zu sistiren. Es wurden die verschiedenen 
-alkoholischen Flüssigkeiten, aromatischen Substanzen, wie 
Nelkenöl, Weihrauch, Knoblauch, ferner ätzende Substanzen, 
wie Carbol und Creosot in Anwendung gebracht. 

Rothmann spricht sich über die Wirkung aller dieser 
Mittel dahin aus, dass er dieselben als nur von kurzer Dauer 
bezeichnet; dieselben lindern den Schmerz dadurch, dass sie 
als Anästhetica wirken. Es ist nach ihm auch nicht aus¬ 
geschlossen, dass durch diese Mittel die Pulpa geätzt wird 
oder dadurch, dass die umgebenden Partien der Schleimhaut, 
welche gleichzeitig von diesen Mitteln getroffen, hyperämisch 
werden, eine Blutentziehung der Pulpa zu Stande komme; 
diese Blutentziehung soll zur Herabsetzung der Empfindlichkeit 
■der Pulpa beitragen. 

Man sah sich auch genöthigt, in der Zahnheilkunde das 
Glüheisen zu diesem Zwecke anzuwenden. Erst im Jahre 1836 
wurde man durch Spume auf die schmerzstillende Wirkung 
des Arsens auf die Pulpa aufmerksam gemacht, wodurch man 
ein vorzügliches Mittel gewann, welches bis jetzt noch in An¬ 
wendung steht. Das Acidum arsenicosum wird gewöhnlich, mit 
Creosot vereinigt, als Paste verwendet. Ihre Anwendung auf 
die Pulpa dient, wie man sich allgemein ausdrückt, zur Aetzung 
derselben. Die schmerzstillende Wirkung dieser Paste wird 
hauptsächlich als ein Einfluss derselben auf die Nerven der 
Pulpa angegeben. 

Arkövy findet, dass nach der Anwendung des Arsens 
auf die Pulpa eine Gefässerweiterung entstehe, dass sich Arsen¬ 
hämoglobin bilde, dass der Inhalt der Blutgefässe zerfalle, eine 
Verlängerung der Bindegewebskörperchen eintrete und endlich, 
dass in den Nervenfasern das Myelin kernig zerfalle und der 
Achsencylinder verschwinde. So weit die Einwirkung des Arsens 


‘) Handbuch der Zahnheilkunde von Sch eff, II. Bd., 1. Abth. 
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auf die Pulpa, deren Nervenfasern und Gefässe; das Dentin 
bleibt nach Anwendung der Arsenpaste nach Arkövy unver¬ 
ändert, was Baume und Schlenker seinerzeit nicht voll¬ 
kommen zugaben. (Scheff.) 

Nach Rothman’s Angaben soll die Arsenpaste auf eine 
entzündete Pulpa weniger wirken, als auf eine nicht entzündete, 
Witzei jedoch ist der gegentheiligen Ansicht. Die Beimengungen 
von Creosot und Carbolsäure als Desinfectionsmittel hält 
Paschkis für nebensächlich, da ohnehin kurz nach Anwen¬ 
dung der Paste die Extraction der Pulpa und Füllung der 
Wurzelcanäle mit antiseptisch wirkenden Stoffen erfolge. Dass 
bei der Aetzung die ganze Pulpa in einen Schorf verwandelt 
werde, scheint nicht wahrscheinlich, da, wie Sch eff hervor¬ 
hebt, der einmal gebildete Aetzschorf ein Weitergreifen des 
Aetzmittels verhindert. Auch scheint eine Vergiftungserscheinung 
von der Pulpa aus nicht leicht denkbar zu sein, da die Ver¬ 
änderungen, die sich als Aetzschorf manifestiren, verhältniss- 
mässig rasch auftreten, so dass eine Weiterleitung des Giftes 
von hier aus nicht als möglich angenommen werden kann. 
Wenn Intoxicationserscheinungen Vorkommen, so dürften diese 
nur eine Folge von Verschlucken oder schlechter Anwendung 
des Mittels sein oder auf Idiosynkrasie (Isoo) beruhen. 

Es sind noch andere Versuche über Arsenwirkung an¬ 
gestellt worden, die von fundamentaler Bedeutung sind. Ob¬ 
gleich dieselben nicht direct mit den uns vorliegenden Unter¬ 
suchungen in Verbindung gebracht werden, so dürfte doch 
Manches aus ihnen resultiren, das unsere Untersuchungen in 
einiger Beziehung unterstützt. Wir denken dabei an einige 
hervorragende Arbeiten über Arsenwirkung, die wohl nicht 
die Einwirkung desselben auf die Pulpa betreffen, sondern 
sich mehr auf die pharmakodynamische Wirkung dieses Agens 
beziehen. Binz und Schulz*) sprechen sich über den Contact 
der arsenigen Säure mit defibrinirtem Blute folgenderniassen 
aus: „Eine nennenswerthe Veränderung der Säuren des Arsens 
durch den Contact mit defibrinirtem Blute oder Oxyhämoglobin 


*) Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie, ßd. 11. 
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tritt nicht ein.“ Und an anderer Stelle: „Blut ist dem Arsen 
gegenüber ein ziemlich inerter Körper.“ Ferner sagen sie, dass 
„Arsen durch die lebenden Zellen des Organismus in die zer¬ 
störende Arsensäure übergehe und glauben damit den Schlüssel 
gefunden zu haben zum sofortigen Verständniss seiner giftigen 
und zum allmählichen Verständniss seiner heilenden Wirkung.“ 
Sie bezeichnen das Ganze als eine protoplasmatische Er¬ 
scheinung. 

Ausser dieser Mittheilung sind noch eine Reihe von 
Arbeiten, wie von Dogiel, Bunsen und Berthold, A. Lesser 
und mehreren Anderen erschienen, welche sich in manchen 
Punkten der Ansicht von Binz anschliessen, in manchen 
Punkten jedoch differiren; im Ganzen aber befassen sich Alle 
mit Versuchen, die sich mehr auf die allgemeine Wirkung des 
Arsens auf den Organismus beziehen und weniger die directe 
Einwirkung des Mittels auf die Pulpa tangiren. Unsere Unter¬ 
suchungen beschränkten sich auf das Verhalten der im Ge¬ 
brauche stehenden Arsenpaste auf die Pulpa der menschlichen 
Zähne. Das Material hiefür erhielten wir aus dem k. k. zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Institute des Herrn Professors Scheff, 
wofür wir ihm zu besonderem Danke verpflichtet sind. 

Wir untersuchten zuerst normale Pulpen aus extrahirten 
gesunden Zähnen, die z. B. der Dislocation wegen extrahirt 
werden mussten, also zumeist Eckzähne. Die Pulpa wurde 
entweder in Fl emmin g’sche Lösung oder Carbol-Chromsäure 
in sehr verdünntem Zustande für 12 oder 24 Stunden gelegt, 
hierauf ausgewaschen, in Alkohol nachgehärtet und dann in 
der bekannten Weise in eine Reihe von aufeinanderfolgenden 
Schnitten — Serienschnilten — zerlegt. Nach deren Färbung 
mit Hämatoxylin und Eosin ergab sich keine wesentliche be¬ 
sonders anzuführende Beobachtung, die von den bisher allgemein 
bekannten Thatsachen abweichen würde. Es war ein kernreiches 
Gewebe zu sehen und in diesem fanden sich Gefässverzwei- 
gungen, die ziemlich weit waren. Der Hohlraum war in den 
meisten Fällen blutleer, das Lumen der Gefässe auf das Minimum 
reducirt und die Kerne standen an den Wandungen dichter an¬ 
einander gereiht, als dies in jenen der Fall war, die zufällig 
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noch blutgefüllt erschienen. Legten wir aber eine solche gesunde 
Pulpa sofort, nachdem wir sie aus dem Zahne entfernt hatten, 
für 24 Stunden in eine Arsenpaste, so zeigte sich, dass in 
den meisten Fällen die Kerne der Capillaren und kleinen 
Gefässe dichter aneinander gereiht waren, als dies an den 
unveränderten Pulpen zu beobachten war und dass sich ferner 
die Gefässe als viel dünnere, wellenförmig verlaufende Züge, 
die zumeist in der Längsrichtung angeordnet waren, zeigten. 

Wenn wir pathologische Pulpen extrahirten, nachdem 
dieselben 24 Stunden lang der Einwirkung der Arsen- 



Fig. 1. 

Längsschnitt durch eine mit Arsenpaste behandelte Pulpa. 
a Kernreiches Gewebe; b Längsschnitt durch die mit Blut gefüllten Capillaren. 

paste ausgesetzt waren und in ähnlicher Weise, wie oben 
geschildert, behandelten, so zeigten die Längsschnitte eine Reihe 
von Bildern, welche in mancher Beziehung von den normalen 
ab weichen. Besondere Aufmerksamkeit schenkten wir dem Ver¬ 
halten der Gefässe, da es uns in erster Linie auffiel, dass die 
Lumina der Gefässe, nicht wie wir gewöhnlich wahrnehmen 
können, in den meisten Fällen leer waren, sondern dieselben 
sich nahezu constant mit Blut gefüllt zeigten. Die Blutkörperchen 
lagen dicht aneinander und gaben ein ähnliches Bild wie Fibrin¬ 
gerinnsel, die das Lumen der Gefässe ausfüllen. An einigen 
in der Pulpa wandständigen Gefässen haben wir öfter inner- 
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halb dieser Gerinnsel einige gleichsam körnig zerfallene Massen 
gefunden, die wohl theilweise den Fibrinmassen angehören 
können oder auch Zerfallsproducten der Blutkörperchen ent¬ 
stammen. Wenn wir diese Bilder in Betracht ziehen, so liefern 
sie den Beweis, dass die Einwirkung der Arsenpaste sich unter 
anderen Erscheinungen darin manifestirt, dass sie eine Gerinnung 
des Blutes innerhalb der Capillaren bewirkt und durch über¬ 
mässige Ansammlung von Blut in den letzteren eine Erweiterung 
des Lumens veranlasst. 

In Fig. 1 und Fig. 2 sieht man am Durchschnitte durch 
die Pulpa sowohl in der Längs- als auch in der Querrichtung 



Fig. 2. 

Querschnitt durch eine mit Arsenpaste behandelte Pulpa. 
a Querschnitt durch die mit Blut gefüllten Capillaren; b Randtheil der Pulpa 
c Kernreiches Gewebe. 


die Gewebselemente der ganzen Pulpa dicht aneinander 
gelagert und aus kernhaltigen Elementen zusammengesetzt; 
nur an der Oberfläche befanden sich die dicht an einander 
liegenden Elemente, welche den Odontoblasten entsprechen. 
Durchbrochen wird aber das Bild des Durchschnittes von iheils 
der Quere, theils der Länge nach durchschnittenen Gefässen, 
deren Wandungen kernreich sind, mit der Länge und der 
Quere nach gestellten Kernen, die bei der entsprechenden 
Tinction als hämatophile Substanzen sich ziemlich intensiv 
färben. Die Blutüberfüllung in den Gefässen dehnt sich auf 
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einen grossen, ja, auf den grössten Theil der in Serienschnitte 
zerlegten Pulpa aus. 

Bei Berücksichtigung dieses Bildes tritt die bemerkens- 
werthe Thatsache zu Tage, dass durch die Einwirkung der 
Arsenpaste auf die Pulpa, wenn dieselbe in genügend wirk¬ 
samer Weise angewendet wurde, die Circulation in dem Ge- 
fässgebiete der letzteren sistirt werden muss. Dies geschieht 
wohl dadurch, dass die Arsenpaste in Berührung mit den 
organischen Substanzen, die von einem Gefässnetze durch¬ 
zogen werden, eine vollständige Gerinnung des Blutes inner¬ 
halb der Gefässbahnen bewirkt, was wieder dadurch zu er¬ 
klären ist, dass einerseits die lebende Gefässwand durch die 



Fig. 3. 

Durchschnitt durch eine mit Arsenpaste behandelte Pulpa, mit blutleeren, 
geschrumpften Capillaren und dicht gedrängten verlängerten Kernen. 
a Randtheil der Pulpa; b geschrumpfte Capillaren und dicht gedrängte ver¬ 
längerte Kerne. 

Einwirkung des Arsens ihre vitale Eigenschaft, das innerhalb 
der Blutbahnen kreisende Blut flüssig zu erhalten, vollständig 
einbüsst, andererseits aber, dass das Blut selbst im Contact 
mit der Creosotarsenmasse gerinnt. 

D i e primäre Erscheinung, welche bei der 
Einwirkung der Paste auf die Zahnpulpa sich 
zeigt, ist eine Gerinnung des Blutes innerhalb 
der Blutbahnen derselben. 
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Nun findet man sehr häufig Bilder (s. Fig. 3), auf denen 
- die Capillaren der Pulpa auch geschrumpft, wellenförmig nach 
verschiedenen Richtungen verkrümmt erscheinen, und auf 
denen die Kerne an der Oberfläche solcher Capillaren im 
Vergleiche zum Befunde bei normalen Pulpen bedeutend ver¬ 
längert und dicht aneinander gelagert sind; ja es ist in 
manchen Fällen das Lumen eines solchen Gefässes oder Capil- 
lars derart verengt, dass mau nur aus der Kernanordnung 
und aus dem Verlaufe der Züge der gefärbten Kerne noch 
das Vorhandensein eiues Capillars, beziehungsweise kleinen 
Gefässes erschliessen kann In solchen Fällen sieht man mit¬ 
unter Blutgerinungen in dem Verästelungsgebiete der grösseren 
Lumina, während andere Stellen der Capillaren vollständig 
blutleer erscheinen. Diese Blutleere ist nur durch die Con- 
tractionsfähigkeit der Capillaren (Stricker) zu erklären, dass 
an den Stellen, wohin in allen Fällen die Wirkung der 
Arsenpasta nicht reicht, die Wirksamkeit sich doch dahin 
äussert, dass in manchen benachbarten Partien eine Con- 
traction von Capillaren stattfindet und dabei eine Erstarrung 
im contractileu Zustande auftritt, wodurch eben die Gefäss- 
lumina verengt, die Kerne der Capillaren dichter aneinander ge¬ 
lagert, zum Theile auch verlängert erscheinen und das Capillar 
selbst auch oben erwähnte Verkrümmungen zeigt. Hierzu kann 
noch eventuell zur Geltung kommen, dass die Contractilität der 
Capillaren bei einigen Individuen grösser sein kann als bei anderen. 
Immerhin bleibt in diesem Falle eine Blutleere zu verzeichnen, 
wodurch die Circulationsthätigkeit — ebenso wie durch die 
Gerinnung in dem Gebiete, wo die Circulation durch die directe 
Einwirkung des Arsens stockt — vollständig beseitigt ist. 

Zur Controle der Wirkung der Arsenpaste auf das Ver¬ 
halten der kleineren Blutgefässe und Capillaren suchten wir 
die Einwirkung des Mittels auf die Blutgefässe direct unter 
dem Mikroskope zu beobachten. Hiezu eignen sich am besten 
jene Stellen des thierischen Körpers, bei denen die Unter¬ 
suchung des Kreislaufes wiederholt durchgeführt wurde und 
diese waren es auch, die wir für unsere Zwecke soweit als 
möglich verwendet haben. 
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Auf das ausgespannte Mesenterium des Frosches, an 
dem die Circulation im Gefässgebiete deutlich zu sehen war, 
brachten wir eine Spur der Arsenpaste und fanden alsbald, 
dass unter den trüben Massen der sich ausbreitenden Paste 
bald ein Stillstand der Circulation eiotrat. Wenn wir dieses 
Stück des Mesenteriums exstirpirten und unter dem Mikro¬ 
skop untersuchten, nachdem dasselbe in ähnlicher Weise wie 
unsere Präparate von der Pulpa mit Hämatoxylin gefärbt worden 
war, so beobachteten wir kleinere und grössere Gefässe, die 
von geronnenem Blute überfüllt waren; manche Capillar- 
gefasse waren blutleer und die Kerne in den Wandungen er¬ 
schienen mehr weniger in die Länge gezogen, wenngleich 
auch nicht so stäbchenförmig wie in den Gefässen der Pulpa. 

Führten wir den Versuch iu der Weise durch, dass auf 
das ausgespannte Mesenterium Creosot allein gebracht wurde, 
so trat wohl auch eine Gerinnung des Blutes ein, jedoch ging 
diesem Gerinnungsprocesse eine sehr kräftige Beschleunigung 
der Blutcirculation voraus. Brachten wir aber die arsenige 
Säure allein auf das Mesenterium, so blieben die Stäubchen 
des Pulvers auf der Oberfläche desselben liegen, ohne dass 
eine Störung im Kreisläufe zu beobachten war. Setzten wir 
nun eine Spur von Creosot hinzu, so traten allsogleich Lösungs¬ 
erscheinungen der Arsenkörnchen auf und ein plötzlicher Still¬ 
stand der Circulation war infolgedessen eingetreten. Dieser 
Stillstand war derart rasch vor sich gegangen, dass man ihn 
thatsächlich als einen momentanen bezeichnen muss. Die 
Grenze des Gebietes, in welchem die Blutbewegung plötzlich 
aufhörte, hing genau zusammen mit den Grenzbestimmungen 
des Ausbreitungsgebietes der Arsenpaste. Wir ersehen also 
aus diesen Versuchen, dass auch hier die Einwirkung der Paste 
in erster Linie darin besteht, die Circulation zu unterbrechen. 

Wenn wir uns auch sagen müssen, dass die Eigen¬ 
schaften der Capillaren in der Zahnpulpa eines Menschen 
vielleicht nicht in jeder Beziehung mit denen des Mesenteriums 
eines Frosches übereinstimmen, so können wir doch die eine 
Thatsache als beiden gemeinschaftlich bezeichnen, dass die 
Capillarwand ihre vitalen Eigenschaften einbüsst und dass sich 
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ihr Blutinhalt gegenüber der Einwirkung der Arsenpaste in 
beiden Fällen gleich verhält. Es tritt nämlich bei beiden jedes¬ 
mal eine vollständige Gerinnung auf, die nicht leicht wieder 
aufgehoben werden kann. 

Wir stellen uns demnach vor, dass die Wir¬ 
kung der Blutgerinnung oder besser gesagt, die 
vollständige Unterbrechung der Circulation die 
unmittelbare Folge der Arsenwirkung ist und in¬ 
folge der aufgehobenen Circulation in den Ca- 
pillaren der Pulpa die Nervenendigungen viel¬ 
leicht auch die Nervenverzweigungen ihre 
specifisch physiologische Wirkung verlieren und 
auf dieseWeise zu einem zahnschmerzstillenden 
Mittel wird. 

Es ist dies wohl auch durch anderweitige Hilfsmittel, 
welche eine Gerinnung des Blutes zur Folge haben, erreichbar, 
wie z. B. durch Creosot allein; jedoch ist Aufhebung der 
Schmerzen durch eine Arsenpaste besser zu erreichen, weil 
die Unterbrechung der Circulation durch dieselbe rascher 
erfolgt und wahrscheinlich auch tiefer in die Pulpa eingreift. 
In der Physiologie — wie wir aus L. Hermanns Hand¬ 
buch der Physiologie erfahren, sind Thatsachen angeführt, 
die unsere Auffassung über die Wirkung der Arsenpaste als 
Zahnschmerz stillendes Mittel wesentlich unterstützen. Der 
allgemein bekannte Stenson’sche Versuch lehrt uns, dass 
eine Unterbrechung der Circulation die Erregbarkeit des Mus¬ 
kels im lebenden Organismus herabsetzt oder vernichtet. 
Ferner lehren die physiologischen Versuche, dass der Kreis¬ 
lauf auf die nervösen centralen und peripheren Organe von 
bedeutendem Einflüsse ist. 

Hermann spricht sich hierüber folgendermassen aus: „In 
ganz anderer Beziehung zum Kreislauf als der Nerv selbst stehen 
die nervösen Centralorgane und die peripherischen Endorgane, Er¬ 
stickung, d. h. dauernde Absperrung arter ieller Blutzufuhr bewirkt 
hier noch viel rascher Functionsstörungen als im Muskel“. 

Es ist also aus diesen Thatsachen zu ent¬ 
nehmen, dass sich die primäre Wirkung der 
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Arsenpaste in der vollständigen Sistirung der 
Circulation manifestirt, infolgedessen die Em¬ 
pfindlichkeit der peripheren Endorgane, welcher 
Art sie immer auch sein mögen, herabgesetzt 
oder gänzlich beseitigt wird. 

Die praktische Erfahrung lehrt, dass in manchen Fällen 
trotz einer sorgfältigen Anwendung des Mittels eine vollstän¬ 
dige Unempfindlichkeit nicht erzielt wird. Diese Erscheinung 
ist wahrscheinlich darin begründet, dass, wie oben erwähnt, 
die Arsenpaste nicht bis in die tiefsten Stellen der Pulpa 
wirkt, sondern durch einen gebildeten Schorf an der Ober¬ 
fläche, wieScheff undPaschkis hervorheben, ein weiteres 
Vordringen der Veränderungen in den Gefässen der 
Pulpa behindert wird. In solchen Fällen kann eine Pulpa bis 
zur darauffolgenden Extraction ihre Empfindlichkeit zum 
grossen Theile beibehalten und die Operation selbst von 
heftigen Schmerzen begleitet sein. Dabei kann entweder die 
Circulation in einem kleinen Gebiete der Pulpa erhalten 
bleiben oder die Nervenendigungen behalten bei etwa auf¬ 
gehobener Circulation längere Zeit ihre Empfindlichkeit bei, 
welch letztere -Annahme aber nach den bisher bekannten 
physiologischen Versuchen kaum gerechtfertigt sein dürfte. 

Nach Beendigung unserer Arbeit kamen wir in den Be¬ 
sitz eines Vortrages über den Gebrauch der arsenigen Säure 
zur Abätzung der Pulpa, den Detzner im Vereine badischer 
Zahnärzte hielt, und aus dem wir entnahmen, dass er sich 
die Wirkung der Arsenpaste in der Weise erkläre, dass die 
Vitalität der Pulpa „durch Bildung eines Brand¬ 
schorfes und Vernichtung der Blutcirculation 
in den Pulpagefässen mit nachfolgender hyperämischer 
Entzündung der Pulpawurzel“ aufgehoben werde. Letztere 
Erscheinung konnten wir allerdings bei unseren Versuchen 
nicht beobachten. 

Zum Schlüsse erfüllen wir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Hofrath Vogl für die uns in liebenswürdigster Weise zur Ver¬ 
fügung gestellte Literatur unseren besten Dank auszusprechen. 
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Das nasale Knipp des Antra Hiilrori nni dessen 
operative Bebaidlnni 

Von Dr. Hubert Kielhamer , Zahnarzt in Graz. 

Ueber die Operationsmethoden bei Empyem der High¬ 
morshöhle variiren die Ansichten bezüglich der geeigneten 
Oertlichkeit und Art der Operation noch vielfach, wenn auch 
alle in dem Punkte übereinstimmen, dass die natürlichen 
Oeffnungen in den Nasenraum unzulänglich, nur durch eine 
ausgiebige operativ hergestellte Drainageöffnung und Vornahme 
nachträglicher Spülungen Heilung bringt. 

Zuckerkandl (Handbuch für Zahnheilkunde von Scheff, 

I. Bd., S. 164) empfiehlt auf Grundlage eingehendster ana¬ 
tomischer Untersuchungen die Eröffnung der Highmorshöhle 
bei dentalem Empyem von der Alveole des betreffenden Zahnes, 
bei nasalem Empyem und intactem Gebisse jedoch die Spaltung, 
bez. Perforation der nasalen Sinuswände. 

Ziem (Ueber das zweckmässigste Verfahren zur Eröffnung 
der Kieferhöhle, Therapeut. Monatshefte, Berlin 1888) vermeidet 
die Extraction eines gesunden Zahnes dadurch, dass er, die 
Cooper’sche Methode modificirend, medial von einem Zahn¬ 
fache (zwischen den beiden Bicuspidaten oder zwischen dem 

II. Bicuspidaten und dem I. Mahlzahn) operirt. 

Christoph er Heath, F., R. G. S. (Krankheiten der 
Kieferknochen, deutsche Uebersetzung Berlin 1890) zieht auf 
Grundlage langjähriger Erfahrung die Perforation des Zahn- 
läches der Extraction eines Zahnes vor, ausser bei Fällen, wo 
die Entfernung des betreffenden Zahnes unbedingt nothwendig 
erscheint, weil er die Beobachtung gemacht hat, dass die durch 
die Perforation hergestellte Oeffnung sich nicht so leicht wieder 
schliesst, als die durch Erweiterung des Zahnfaches erzielte 
und weil etwaige Speisereste nicht so leicht in das Antrum 
eindringen können, als dies sonst der Fall ist. 

Der von mir zur Beobachtung gelangte Fall betrifft einen 
50jährigen kräftigst gebauten Herrn, der im Besitze eines 
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intacten und vollständigen Gebisses ist und zwar sowohl im 
Ober- als auch im Unterkiefer. Derselbe war stets gesund, bis 
auf häufig sich einstellenden Nasenschnupfen, welcher, vor 
zwei Jahren besonders heftig auftretend, durch eine Kopfdouche 
mit kaltem Wasser zum Schwinden gebracht wurde, seit welcher 
Zeit das Leiden seinen Ursprung genommen haben soll. 

Patient bemerkte nämlich seit längerem, dass die rechte 
Gesichtshälfte sich vergrössere, ohne jedoch Schmerzen zu 
empfinden, welche erst in den letzten 14 Tagen sich einstellten 
und an Intensität immer mehr Zunahmen und in den letzten 
8 Tagen vollkommen den Schlaf raubten. 

Schon die äussere Gesichtsinspection, bei welcher vor 
allem die diffuse, auf den ganzen rechten Oberkiefer sich er¬ 
streckende Schwellung sofort ins Auge fiel, Hess eine andere 
Erkrankung als eine Periostitis alveolaris, wegen welcher an¬ 
geblich Patient kam, vermuthen. Bei der Inspection der 
Mundhöhle zeigte sich, dass die Schwellung und Hyperämie 
der Weichtheile sich auch auf den entsprechenden Alveolar¬ 
fortsatz erstreckte und beinahe bis an die Mittellinie des 
harten Gaumens sich fortsetzte. Im Ober- und Unterkiefer 
sind sämmtliche Zähne erhalten und nirgends eine Spur von 
Caries auch sonst keine pathologischen Processe, welche etwa 
die Ursache bilden könnten, vorhanden. Der II. Prämolaris, 
der I. und II. Molaris des rechten Oberkiefers sind jedoch 
beträchtlich gelockert und bei Percussion sehr empfindlich. 
Bei Vorwärtsneigen des Kopfes und Druck gegen die Nasen¬ 
öffnung entlerte sich einmal etwas jauchiger Eiter. Die starke 
diffuse Schwellung der äusseren Weichtheile des Oberkiefers, 
die stark hyperämisch und geschwellte Alveolargegend, die 
gelockerten, sonst gesunden Zähne, der Eiterabfiuss aus 
der Nase (wenn auch spärlich) zeigte hinlänglich, dass ein 
nasales, ein durch Infection von Seite der Nase, hervorgerufenes 
Empyem der rechten Highmorshöhle vorliege. Herr Universitäts- 
Docent und Laryngologe Dr. Lack er, dem ich an dieser 
Stelle für seine Bemühungen wärmstens danke, bestätigte nach 
vorgenommener nasaler Inspection die Diagnose und ergab 
die Inspection, dass der Hiatus bis auf ein Minimum verengt 
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sei und dass die nasalen Schleimhäute an der Schwellung 
participiren und behält sich derselbe vor, über den Befund 
und Verlauf noch eingehender zu berichten. 

In Erwägung der Eingangs erwähnten vorgeschlagenen 
Operationsmethoden, konnte ich mich denn doch zu einer der¬ 
selben nicht entschliessen und obwohl die nasale Operations¬ 
methode Zuckerkandl's als der natürlichen Ausgangsöffnung 
als entsprechendste anzusehen ist, rief dieselbe mir doch die 
Bedenken wach, dass beider Heilungstendenz dem sich bildenden 
Narbenschlusse der gemachten Perforationsöflfnung in der 
nasalen Sinuswand in keiner Weise oder doch wenigstens 
sehr umständlich entgegengetreten werden kann, dass der 
Eiter in der Highmorshöhle wohl in der tiefsten Stelle sich 
ablagere, der geschaffene Ausgang jedoch höher liege, somit 



Fig. l. 


die Entleerung desselben schwer vor sich gehe, dass die 
Nachbehandlung von Seite des Patienten selbst geübt und 
die Spülungen selbst vorgenommen, die jedesmalige Einführung 
des Endrohres der Spritze, wenn selbe auch aus Weichgummi 
besteht, durch die Nase nicht bloss schmerzhaft, sondern auch 
umständlich ist. Auch für die anderen Operationsmethoden 
konnte ich mich in Anbetracht der nachträglich angeführten 
Ganüle, welche keine Raumsverminderung im Trepancanale 
durch die Narbe und den extrahirten Zahn auch in seiner 
Function ersetzt, mithin die wesentlichsten Vortheile dieser 
Operationsmethoden illusorisch macht, nicht entschliessen, 
sondern ich extrahirte den I. Molaris und trepanirte die High¬ 
morshöhle von der äusseren I. Wurzelalveole aus und wurde 

2 * 
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durch zwei Tage bis zur Anfertigung der fixen Canüle ein Gummi¬ 
drain angelegt. 

Die fixe Canüle (Fig. 1) besteht aus einem Goldrohre, 
dessen Länge der Entfernung der Highmorshöhle bis zum Zahn¬ 
fleischrande, dessen Dicke der Dimension der Fraise, mittelst 
welcher der Canal endgiltig geschaffen, angepasst ist. (In dem 
Falle 32 Millimeter Länge, 4*5 Millimeter Durchmesser.) Das 
Rohr ist im obersten Drittheil mit möglichst vielen circulär 
geordneten Oeffnungen versehen und ist das Ende etwas 
conisch zugespitzt und abgerundet. 

Diese Goldröhre ist an zwei Halbkronen (aus Gold) ange- 
löthet und zwar je eine für den If. Molaren und II. Prämolaren 
und dieselben sind der Form und Grösse dieser Zähne genau 
angepasst und zur Ueberkappung derselben berechnet. In das 



Rohr, das also bis zum Zahnfleischrande reicht, ist ein Hart- 
gummipropfen eingepasst, der mit einem Absatz versehen, ge¬ 
rade bis zur Masticationslinie reicht, wodurch der Schluss 
und die Articulation mit dem Unterkiefer vollkommen hergestellt 
ist. (Aus Hartgummi, weil derselbe durch Feuchtigkeit sich 
nicht vergrössert, daher sich nicht einkeilt. Fig. 2.) 

Schon etliche Tage nach der Einfügung dieser Canüle, 
welche durch Amalgamcement an die Zähne fixirt wurde, 
zeigte sich der günstige Effect derselben. Patient kann auf 
dieser Canüle kauen, spürt keinen Druck auf die Operations¬ 
wunde, kann leicht nach Entfernung des Hartgummipfropfens 
die Highmorshöhle durchspülen. Da die Halbkronen auch die 
beiden Zähne in Distanz gespannt halten, kann sich auch 
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keine Difformität in der Gebissreihe bei sich bildender Narbe 
entwickeln. Die Einführung der Metallcanüle verursachte nicht 
den geringsten Schmerz, wohl aus dem Grunde, weil das 
glatte Metall sehr leicht durch den Canal gleitet. Diese Canüle 
wird sich nicht bloss bei intactem Gebiss, sondern auch bei 
Vorhandensein einiger Wurzeln, welche als Stützpunkte ähnlich 
der Brückenarbeit hergerichtet werden, empfehlen. 


N» Beiträge zu Zatowectal ouä verianätei Fragen. 

Von Dr. Woldemar Dietlein , Zahnarzt in Dortmund. 

Als im Anfang des Jahres 1894 von Herrn Privat- 
docenten Dr. Rose in Freiburg die Aufforderung an mich 
erging, an den zahnärztlichen Untersuchungen der dortigen 
Schulkinder theilzunehmen, leistete ich diesem Rufe um so 
bereitwilliger Folge, weil ich überzeugt war, dass dieselben 
die interessantesten Thatsachen zu Tage fördern würden, und 
ich sollte mich nicht getäuscht haben. 

Stets ist es von allen Seiten als ein grosser Mangel 
empfunden worden, keine wirklich genauen Angaben über das 
Auftreten der bleibenden Zähne zu haben. 

Alle Tabellen, wie sie sich in den gebräuchlichsten 
Werken der Anatomie, Entwicklungsgeschichte und Zahnheil¬ 
kunde vorfinden, sind viel zu allgemein und oberflächlich 
gehalten, um ein klares Bild von dem Zahnwechsel zu geben. 

In der ganzen Literatur über diese Frage, die mir zur 
Verfügung- stand, konnte ich nur eine genauere und auf 
einer grösseren Anzahl von Schulkindern basirende 
Statistik auffinden: nämlich die von Cartwright jr. auf 
Grund von 3074 schulpflichtigen Kindern gemachte Aufstellung, 
welche im Jahre 1857 von Tomes im „British Journal of 
Dental-Science“ veröffentlicht worden ist. Dieselbe ist dann in 
der Folge in die gebräuchlichsten Lehrbücher der Zahnheil¬ 
kunde etc. aufgenommen worden. Sonstige genauere Unter¬ 
suchungen über diesen Gegenstand haben meines Wissens in 
neuester Zeit nicht sfattgefunden. 


Digitized by 


Google 



66 


Was die anderen Aufstellungen in bekannteren Lehr¬ 
büchern der Anatomie anbetrifft, so sind dieselben meistens 
auf Grund von Untersuchungen einer Anzahl von Schädeln 
gemacht worden, die in den anatomischen Sammlungen vor¬ 
handen waren. 

Derartige Angaben haben natürlich nur einen bedingten 
Werthund können absolut kein bestimmtes Bild von dem Auftreten 
der einzelnen Zahngruppen geben, da ja zunächst das Alter der 
betreffenden Schädel nur annähernd bekannt ist, und Unter¬ 
suchungen todter Individuen nicht im Stande sind, dieselbe 
Bürgschaft für ihre Richtigkeit zu leisten, wie solche lebender. 

Alle diese vorgenannten Fehler suchte ich bei meinen 
Untersuchungen, die sich auf ein Material von ca. 7500 
Individuen stützten, möglichst zu umgehen, indem ich mich 
der grössten Genauigkeit und Sorgfältigkeit befliss. 

Obwohl die Arbeit von Cartwright eine sehr fleissige 
und sorgfältige ist, so konnte ich mich dennoch nicht ent- 
schliessen, dieselbe als Muster bei meinen Untersuchungen zu 
nehmen. Es haften ihr nämlich zwei nach meiner Ansicht 
schwer ins Gewicht fallende Nachtheile an. Erstens beobachtete 
Cartwright bei seiner Aufstellung nicht die nöthige Genauig¬ 
keit in der Eintheilung der Untersuchten; zweitens zog er 
keine Altersstufen heran, bei denen er das Auftreten des Weis¬ 
heitszahnes beobachten konnte. 

Diesen beiden Fehlern ging ich in der Weise aus dem 
Wege, dass ich bei den Untersuchungen die einzelnen Jahre 
wieder in Vierteljahre eintheilte, z. B. 12 Jahre 1 — 3 Monate, 
3—6 Monate u. s. w., während Cartwright das ganze Jahr 
geschlossen einer Betrachtung unterwarf. Infolgedessen war 
ich auch viel eher im Stande, eine genaue Durchschnittszeit 
des Durchbruches der bleibenden Zähne anzugeben. 

Während Cartwright die Zeit nur nach Jahren bestim¬ 
men konnte, gelang es mir, dieselbe genau nach Monaten auf¬ 
stellen zu können. So bricht z. B. nach Cartwright der zweite 
obere Molar zwischen dem 13. und 15. Jahre durch, während 
die genaue Durchschnittszeit 12 Jahre 10 Monate nach meinen 
Untersuchungen beträgt. 
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Ein anderer Nachtheil, der der Cartwright’schen Arbeit 
anhaftet, ist die gänzlich fehlende Trennung der zu 
Untersuchenden in gewisse Kategorien, wie z. B. einer¬ 
seits männliches, anderseits weibliches Geschlecht u. s. w. 

Auch diesen Fehler vermied ich dadurch, dass ich von 
vomeherein eine möglichst scharfe Sonderung der einzelnen 
Bevölkerungsclassen vornahm und folgende Abtheilungen auf¬ 
stellte, deren jede ich einer gesonderten Berücksichtigung 
unterzog: 

1. Individuen aus gut situirten Familien im 
Gegensatz zu solchen aus schlecht situirten. 

2. Angehörige des weiblichen Geschlechtes 
gegenüber denen des männlichen. 

3. Landbevölkerung verglichen mit der Stadt- 
b evölkerung. 

Die Absicht, die ich bei dieser scharfen Sonderung 
hatte, war die, zu eruiren, ob nicht innerhalb einer der vor¬ 
genannten Abtheilungen etwaige Unterschiede im Auftreten 
der einzelnen Zahnsorten vorhanden sein könnten. 

Wenn man diese meiner Ansicht nach so überaus wich¬ 
tigen Trennungen in der ganzen Literatur über diesen Gegen¬ 
stand nicht vorfindet, so ist der Grund vielleicht darin zu 
suchen, dass den betreffenden Autoren zu viele Hindernisse 
aller Art entgegentraten. 

Das war glücklicherweise bei meinen Untersuchungen 
nicht der Fall. Von der grossherzogl. badischen Regierung 
auf das lebhafteste unterstützt, trafen wir in Freiburg die 
denkbar besten Verhältnisse an, die vorgenannten Sonderungen 
möglichst scharf durchzuführen. 

Den letzten Fehler der Cartwrigh t'schen Arbeit 
schliesslich, nämlich die absolute Ausserachtlassung des 
Weisheitszahnes, konnte ich auch glücklich vermeiden,indem 
mir Individuen vom 18. bis 60. Lebensjahre zur Verfügung 
standen, welche sich aus den Insassen des Central-Landes- 
gefängnisses rekrutirten. 

Bei der Bearbeitung des vorgenannten Themas „Erui- 
rung der mittleren Durchbruchszeit der bleibenden Zähne“ 
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traten noch einige neue interessante Gesichtspunkte auf, die 
mit dem Zahnwechsel in innigster Beziehung standen und des¬ 
halb nothwendigerweise mit in den Rahmen der Arbeit hin¬ 
eingezogen werden mussten. 

Es waren das folgende Punkte: 

1. Weshalb brechen bei den Kindern aus besser 
situirten Familien gewisse bleibende Zähne früher 
durch als bei Angehörigen der wenig vermöglichen 
Stände? 

2. Ueber sexuelle Unterschiede im Gebiss des 
Menschen. Vergleichung mit den bei den Säugethieren 
herrschenden Verhältnissen. 

3. Neue Beiträge zur Reduction des mensch¬ 
lichen Gebisses. Vergleich dieser Erscheinung mit 
denen im übrigen Wirbelthierreich. 

Alle diese interessanten Punkte, die entweder gar nicht, 
oder nur. oberflächlich, in der mir zugänglichen Literatur 
bearbeitet worden waren, habe ich sehr genau untersucht, 
dieselben werden den zweiten Theil der vorliegenden Arbeit 
bilden, während der erste Theil sich mit der Aufstellung einer 
Durchschnittstabelle für das Auftreten der bleibenden Zähne 
beschäftigen wird. 

Erster Theil. 

Aufstellung einer genauen Statistik, welche das Mittel der 

Durchbruchszeit der bleibenden Zähne zeigen soll. 

Das Material, auf Grund dessen ich die Tabelle aufstellte, 
bestand aus circa 7500 Individuen, die sich in einem Alter 
von 6 bis 60 Jahren befanden, also einen Zeitraum umfassten, 
in dem sich das ganze Auftreten der 32 bleibenden Zähne 
abspielte. 

Um einen allgemeinen Durchschnitt zu erlangen, musste 
natürlich eine Trennung in die in der Einleitung aufgestellten 
Abtheilungen unterbleiben. 

Die Hauptaufmerksamkeit war der genauen Eintheilung 
der Individuen in die bestimmte Altersstufe gewidmet, sowie 
der Vermeidung etwaiger zweifelhafter Fälle. War z. B. eine 


Digitized by 


Google 



69 


Lücke vorhanden, wo man nicht entscheiden konnte, ob der 
in dieselbe gehörige Zahn schon extrahirt oder überhaupt 
nicht erschienen war, so wurde ein solcher Fall sofort aus¬ 
geschieden. 

Durch die sorgfältigste Zusammenstellung der einzelnen 
Ergebnisse gestaltete sich die Hauptstatistik, in der ich von 
einer Trennung in rechte und linke Kieferhälfte absehen konnte, 
da so gut wie keine Differenzen vorhanden waren, in der 
Weise, wie die angefügte Tabelle I zeigt. 


Tabelle I. 


j 

Bezeichnung 

des Zahnes 

Durchbpuchszeit 

Jahre | 

Monate 

Oberkiefer 

Incis. I. 

7 

10 

Incis. II. 

8 

9 

Canin. 

11 

9 

Prämol. I. 

10 

2 

Prämol. II 

11 

8 

Molar I. 

7 

5 

Molar II. 

12 

10 

Molar III. 

24 

— 

Unterkiefer 

Incis. I. 

7 

4 

Incis. II. 

8 

3 

Canin. 

10 

9 

Prämol. I. 

10 

10 

Prämol. II. 

11 

4 

Molar I. 

7 

— 

Molar II. 

12 

4 

Molar III. 

24 

— 


Tabelle I ist aufgestellt auf Grund eines Materials von 7500 Individuen 
verschiedener Altersclassen, Bevölkerungsclassen etc.; kurzum stellt Tabelle I 
die Allgemeinstatistik dar zum Zweck der Erzielung einer ganz allgemeinen 
Durchschnittsdurchbruchszeit. 
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An Hand der Tabelle werde ich in Folgendem eine klare 
Uebersicht über das Erscheinen der bleibenden Zähne geben. 

Beim ersten Blick auf die Zusammenstellung wird sofort 
auffallen, wie wichtig es war, dass ich das Jahr in seine ein¬ 
zelnen Vierteljahre zerlegt hatte. Diese genaue Präcisirung ist 
nicht nur von theoretischer Wichtigkeit, sondern auch von 
praktischem Vorth eile, indem umsichtige Eltern an Hand dieser 
genauen Angaben sicher im Stande sind, die Zähne ihrer 
Pflegebefohlenen stets zu controhren und das Auftreten von 
Erkrankungen und so häufig vorkommenden Stellungsanomalien 
im Keime zu ersticken. 

Um ein deutliches Bild der Tabelle zu ermöglichen, be¬ 
spreche ich immer das Erscheinen der Zähne des Oberkiefers 
im Verhältniss zu denen des Unterkiefers. 

Fange ich mit den Schneidezähnen an, so treten die 
unteren schon ein halbes Jahr früher als die oberen auf. 

Wir finden: 

Unterkiefer: Die mittleren 7 Jahre 4 Monate. 

* Die seitlichen 8 „ 3 n 

Oberkiefer: Die mittleren 7 Jahre 10 Monate. 

» Die seitlichen 8 „ 9 „ 

Bei dem Eckzahn Unterschied zu Gunsten des Unterkiefers 
schon ein volles Jahr: 

Oberkiefer: Eckzahn 11 Jahre 9 Monate. 

Unterkiefer: „ 10 „ 9 „ 

Bei dem ersten Prämolar Unterschied acht Monate: 

Oberkiefer: Erster Prämolar 10 Jahre 2 Monate. 

Unterkiefer: „ „ 10 „ 10 „ 

aber nicht wie vorher zu Gunsten des Unterkiefers, sondern 
umgekehrt; ebenso bei dem zweiten Prämolar die kleine 
Differenz von einem Monat: 

Oberkiefer: Zweiter Prämolar 11 Jahre 3 Monate. 

Unterkiefer: „ „ 11 ,, 4 „ 

Das erstere Verhältniss des Bevorzugtseins des Unter¬ 
kiefers vor dem Oberkiefer greift dann wieder Platz bei dem 
ersten und zweiten Molaren: 
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Oberkiefer: Erster Molar 7 Jahre 5 Monate. 

Unterkiefer: „ * 7 „ — 

Oberkiefer: Zweiter Molar 12 Jahre 10 Monate. 

Unterkiefer: „ „ 12 „ 4 „ 

Bei dem dritten Molaren ist es unmöglich, solch’ genaue 
Durchbruchsziffern zu erzielen, wie bei den übrigen Zähnen, 
da derselbe in den verschiedensten Altersstufen die grössten 
Unregelmässigkeiten zeigte. Durch sorgsamste Zusammenstellung 
konnte ich annähernd das Durchbruchsjahr angeben, und zwar: 
sowohl für den Ober- wie für den Unterkiefer das 24. Jahr. 

Von den Aufklärungen, die ich durch meine Resultate 
erzielt habe, möchte ich zunächst die eine constatiren, nämlich 
das Verhalten der Prämolaren und Eckzähne zu einander, die 
von früheren Autoren nur ganz allgemein erwähnt wird. 

Bisher galt es als feststehender Satz, nur Baume in 
seinem Lehrbuche macht eine Ausnahme, dass die unteren 
Zähne einen Vorsprung vor den oberen haben. Wie aber aus 
meiner Tabelle hervorgeht, ist das absolut verkehrt. 

Während der untere Eckzahn noch einen gewaltigen Vor¬ 
sprung vor dem oberen hat, dreht sich die ganze Sache bei 
dem ersten Prämolaren in’s Entgegengesetzte, ebenso wenn 
auch in geringerem Masse bei dem zweiten Prämolaren. 

Ebenso interessant, aber fast gar nicht erwähnt, sind die 
Zeitunterschiede zwischen dem Auftreten der oberen Eckzähne 
und oberen ersten Prämolaren und der unteren Eckzähne und 
unteren ersten Prämolaren. 

Während im Oberkiefer der erste Prämolar volle ein¬ 
einhalb Jahre früher durchbricht als der betreffende Eckzahn, 
brechen dieselben Zähne im Unterkiefer fast gleichzeitig hervor. 
Alle diese interessanten Unterschiede sind in der mir zur Ver¬ 
fügung gestandenen Literatur, mit Ausnahme Baume's, der 
einzelne allgemeine Bemerkungen macht, nirgends in dieser 
genauen Art und Weise erwähnt. 

Um nun meine Resultate mit denen anderer Autoren zu 
vergleichen, habe ich einige Tabellen, wie sie in den gebräuch¬ 
lichen Werken der Anatomie etc. enthalten sind, herangezogen, 
wie Tabelle II zeigt. 
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Tabelle II. 



Bezeichnung 
des Zahnes 

Durehbruehszeit | 

Tabelle A 

Tabelle B 

Tabelle C 

Tabelle D 

Jahre Monate 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Obe r.kiefer 

Incis. I. 

7 

10 

8 

7—8 

8 

Incis. II. 

8 

9 

9 

8—9 

9 

Canin. 

11 

9 

12-13 

11—13 

12 

Prämol. I. 

10 

2 

10 

9-11 

11 

Prämol. II. 

11 

8 

11 

11—13 

12 

Molar I. 

7 

5 

7 

6—7 

7 

Molar II. 

12 

10 

12—13 

13—15 

13 

Molar III. ! 

24 


17—30 

17—40 

19 

Unterkiefer 

Incis. I. 

7 

4 

Etwas früher als die Zähne 
im Oberkiefer 

Etwas früher als die Zähne 
im Oberkiefer 

Etwas früher als die Zähne 
im Oberkiefer 

Incis. II. 

8 

3 

Canin. 

10 

9 

Prämol. I. 

10 

10 

Prämol. II. 

11 

4 

Molar I. 

7 

— 

Molar II. 

12 

4 

Molar III. | 

24 

— 


Dieselbe zerfällt in 4 Specialtabellen: 

Tabelle A zeigt die Durcbbruchszeit nach meinen eigenen Unter¬ 
suchungen. wie sie schon Tabelle I enthält. 

Tabelle B ist dem Lehrbuche der Entwicklungsgeschichte von Hertwig 
entnommen. 

Tabelle C stammt aus dem Sammelwerk der Zahnheilkunde, betitelt: 
„Handbuch der Zahnheilkunde“, von Jul. Schelf. Professor extr. und ist auf 
Grund der CartwrighCschen Statistik aufgestellt worden. 

Tabelle D ist enthalten in dem verbreiteten Compendium der Zahn¬ 
heilkunde von Jul. Pareidt. 

Bei den letzten drei Tabellen war eine Rubricirung in Jahre und 
Monate nicht nöthig, da die Autoren eine Sonderung in diesem Sinne nicht 
vorgenommen haben. 

Zweck der Tabelle II ist der einer vergleichenden. 
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Auf den ersten Blick werden bei den herangezogenen 
Aufstellungen die von mir schon in der Einleitung erwähnten 
Mängel in die Augen springen. 

Von einer genauen Zeitangabe ist natürlich keine Rede; 
die Durchbruchszeit eines Zahnes bewegt sich immer in 
Zwischenräumen von zwei Jahren. 

Ein weiterer Fehler ist der, dass die betreffenden Autoren 
Ober- und Unterkiefer unter ein Schema bringen, ein Ver¬ 
fahren, das, wie meine Tabellen zeigen, absolut falsch ist und 
nicht besser wird, wenn der nicht einmal zutreffende Zusatz 
hinzugefügt wird: „im Unterkiefer etwas früher“. 

So glaube ich denn in Vorliegendem bedeutend genauere 
Angaben gemacht zu haben, als es vordem geschehen ist, und 
wende mich zum zweiten Theil meiner Arbeit, der, wie in der 
Einleitung schon vorausgeschickt, mehrere Fragen behandelt, 
die mit dem Zahnwechsel in innigster Beziehung stehen. 

Zweiter Theil. 

Abtheilung I. 

Weshalb brechen bei Kindern aus besser situirten Familien 
gewisse Zahnsorten bedeutend früher durch, als bei Kindern 
aus gewöhnlichen Ständen? 

Vorliegende Frage, welche bis jetzt nie aufgeworfen 
wurde, bietet neben dem grössten Interesse auch die grössten 
Schwierigkeiten für die Beantwortung. 

Auch hier kann man leicht erkennen, von welch’ guter 
Wirkung die Trennung in die in der Einleitung angedeuteten 
Kategorien war, und zwar in diesem Falle speciell die Ab¬ 
theilung: Kinder aus gut und schlecht situirten Familien. 

Nirgends in der Literatur konnte ich derartige Scheidung 
der Individuen finden. Als Gründe für dieses Fehlen werden 
in manchen Fällen sicherlich Umstände anzusehen sein, die 
eine solche Trennung nicht ermöglichten, sei es localer oder 
sonstiger Natur. 

Anders in Freiburg bei den Untersuchungen. Hier konnte 
die Gruppirung in prägnantesterWeise vorgenommen werden. 
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Es existiren nämlich daselbst zwei, was den Bevölkerungs¬ 
charakter anbetrifft, scharf getrennte Schulen. Die eine, die 
Volksmädchenschule, recrutirt sich fast nur aus den weniger 
gut situirten Ständen, während die andere, die höhere Mädchen¬ 
schule, umgekehrt nur Kinder aus den besseren Familien 
enthält. 

Ein weiterer Vortheil, den die beiden Schulen bieten, ist 
der, dass in ihnen Schülerinnen von 6 bis 14, respective 6 bis 
17 Jahren enthalten sind, so dass der ganze Zahnwechsel, mit 
Ausnahme des Auftretens des Weisheitszahnes, der hier aber 
weniger in Betracht kommt, beobachtet werden konnte. 

Bei der Zusammenziehung und Vergleichung der Resultate 
der beiden Schulen stellte sich nun die überraschende That- 
sache heraus, dass die Kinder der höheren Mädchenschule in 
Bezug auf den Durchbruch gewisser Zahngruppen den Volks¬ 
schülerinnen gegenüber in der Zeit einen grossen Vorsprung 
hatten. 

Ich fand, dass die Unterschiede bei den Zahngruppen, 
die den Anfang der zweiten Dentition machen, die bedeutendsten 
waren. 

So brechen bei den besser situirten Kindern die beiden 
oberen Schneidezähne (mittlere und seitliche) mit 7 Jahren 
3 Monaten, respective mit 7 Jahren 11 Monaten durch, während 
bei den weniger vermöglichen Kindern ebendieselben Zähne 
erst mit 8, respective 9 Jahren auftraten. 

Ebenso verhielt es sich mit den ersten oberen Molaren. 
Bei den höheren Töchterschülerinnen war die Durchbruchszeit 
6 Jahre 9 Monate, bei den Volksschülerinnen 7 Jahre (5 Monate. 

Im Unterkiefer herrschen dieselben Verhältnisse. 

Kategorie I: Besser Situirte. 

Kategorie II: Weniger Vermögliche. 

Bei Kategorie I brechen mittlere und seitliche Schneide¬ 
zähne mit 6 Jahren 7 Monaten, respective mit 7 Jahren 7 Mo¬ 
naten durch, bei Kategorie II dagegen erst mit 7 Jahren 
C Monaten, respective mit 8 Jahren 4 Monaten, ebenso bei 
den ersten Molaren. Kategorie I: Durchbruch mit 6 Jahren 
9 Monaten. Kategorie II: 7 Jahren 3 Monaten. 
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Diese Unterschiede verringern sich bei den übrigen Zahn¬ 
gruppen,^ um schliesslich bei den oberen Eckzähnen und den 
zweiten Molaren sich zu Gunsten der Kategorie II zu gestalten. 
Eine genaue Uebersicht zeigt die anliegende Tabelle Ilf. 


Tabelle III. 



Bezeichnung 

des Zahnes 

Durchbruchszeit 


Tabelle A 

Tabelle B 


Jabre 

Monate 

Jahre 

Monate 


Incisivus I. 

8 

— 

. 7 

3 

u 

V 

Incisivus II. 

9 

— 

7 

11 

1+4 

« 

Caninus 

11 

6 

11 

6 

M 

Prämolar I. 

10 

8 

9 

11 

u 

V 

Prämolar II. 

11 

3 

11 

— 

Jü 

o 

Molar I. 

7 

0 

6 

9 


Molar II. 

12 

8 

12 

10 

u 

Incisivus I. 

7 

f> 

6 

7 

<u 

Incisivus II 

8 

4 

7 

7 

<U 

Caninus 

10 

i 

10 

2 

u 

Prämolar I. 

10 

6 

10 

G 

V 

4 -» 

Prämolar II. 

11 

o 

11 

2 

c 

K 

Molar I. 

7 

3 

6 

9 

>3 

'Molar II. 

12 

2 

12 

4 


Tabelle A enthält (las Ergebniss der Untersuchungen der Kinder der 
Volksschulen Freiburgs weiblichen Geschlechtes und fusst auf eine Anzahl 
von ungefähr 1800. 

Tabelle B ist entnommen den Untersuchungsergebnissen bei den 
Kindern der höheren Mädchenschulen und basiert auf einem Material von 
800 Kindern. 

Zweck der beiden Tabellen ist, den Unterschied zu zeigen in der 
Durchbruchszeit gewisser Zabngruppen zwischen beiden Kategorien. 

Wie schon erwähnt, konnte ich diese auffallende Er¬ 
scheinung nirgends in der Literatur auffinden, geschweige denn • 
einen Grund dafür. 
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Meiner Ansicht nach ist die wahrscheinlichste Ursache 
für diese eigenartige Differenz in den schlechten hygie¬ 
nischen und Ernährungsverhältnissen der Kinder 
in den jüngsten Lebensjahren zu suchen, die ja be- 
kanntermassen bei den weniger vermöglichen Familien die 
denkbar ungünstigsten sind. 

Schon dem Embryo kann in den meisten Fällen nicht 
soviel kalkhaltige Nahrung zugeführt werden, wie zu seinem 
Gedeihen, somit auch zum Aufbau der Zähne erforderlich ist, 
da die Mutter selbst solche Mittel entbehren muss. Nach der 
Geburt bessert sich die Ernährung auch nicht in dem Masse, 
wie es das Wachsthum des Kindes erfordert. Der günstigste 
Fall ist der, dass die Mutter das Kind selbst stillen kann. 
Ist dieses jedoch nicht möglich, dann steht es mit der Fort¬ 
entwicklung des Kindes schlimm. Eine Auswahl in künstlicher 
Nahrung, die für das Kind förderlich wäre, kann finanzieller 
Verhältnisse halber nicht getroffen w r erden. 

Ganz anders bei den besser situirten Familien. Hier 
fallen die obgenannten schädlichen Factoren fort. Die Kinder 
können sich, weil durch einen kundigen Arzt für zweckmässige 
Ernährung Sorge getragen wird, viel besser entwickeln. 

Abgesehen von den mitunter jämmerlichen Nahrungs¬ 
verhältnissen, spielen auch die ungesunden Wohnungsverhält¬ 
nisse etc. eine grosse Rolle, die bei den besser situirten 
Familien alle in Wegfall kommen. 

Es ist ja eine bekannte Thatsache, dass gerade unter 
den Kindern aus tieferen Ständen, die Rhachitis, eine in Folge 
mangelhafter Kalkzufuhr hervorgerufene Erkrankung, die sich 
in abnormer Weichheit der Knochen und mangelhafter Structur 
der Zähne äussert, in viel bedeutenderem Masse grassirt, als 
bei den Angehörigen besserer Familien. 

Dass unter diesen misslichen Verhältnissen auch die Ent¬ 
wicklung der Zähne, besonders aber die Verkalkung derselben, 
die vor der Geburt mit der Ossification des ersten Mahlzahnes 
einsetzt und im ersten, zweiten und dritten Jahre auf die 
•Schneidezähne übergeht, eine arge Störung erleiden muss, ist 
klar. Die bleibenden Zähne, die wie oben gezeigt in den ersten 
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Jahren ihren Verknöcherungsprocess durchmachen, gebrauchen 
zu ihrem weiteren Aufbau, sowie zur Erhärtung und Wider¬ 
standsfähigkeit, ebenso wie die Knochen, eine genügende Kalk¬ 
zufuhr, die durch entsprechende Nahrung herbeigeschafft 
werden muss. 

Wie kann das aber geschehen, wenn dem Körper über¬ 
haupt keine genügende Nahrung zugeführt wird, geschweige 
denn kalkhaltige? 

Die Zähne gebrauchen in Folge dessen eine viel längere 
Zeit, um die Härte und Widerstandsfähigkeit zu erlangen, die 
sie geeignet macht, die ihnen entgegenstehenden Milchzähne 
zur Resorption zu bringen und hervorzutreten; sie sind 
nothwendigerweise gezwungen, längere Zeit im Kiefer zu 
verweilen und in Folge dessen tritt die eigenartige Ver¬ 
zögerung ein. 

Später, wenn die ungünstigen Verhältnisse überwunden 
sind, indem die überlebenden Individuen sich der Nahrung 
angepasst haben und aus dem Aufenthalt in einem dumpfen, 
dunklen Zimmer, ein Aufenthalt in freier, frischer Luft, ver¬ 
bunden mit körperlicher Arbeit, geworden ist, dann tritt, aller¬ 
dings allmählich, ein Ausgleich ein, der sich bei den zweiten 
Molaren und den oberen Eckzähnen, welche den Schluss des 
Zahnwechsels (vom Weisheitszahn sehe ich ab) bilden, sogar 
ein Vorsprung der Volksschülerinnen ein, gegenüber den höheren 
Töchterschülerinnen. 

Als Schlussbetrachtung und gleichsam als eine Bestätigung 
für die von mir vorgebrachte Begründung, möchte ich hier 
noch die interessanten Resultate anfügen, welche einerseits 
Vierordt anderseits Professor Axel Key angeben. 

Vierordt hat analog meinen Untersuchungen, nach 
denen es sich herausgestellt hat, dass gewisse Zähne des 
bleibenden Gebisses bei den Kindern besserer Classen früher 
auftreten als bei denen weniger vermöglicher, auch die Beobach¬ 
tung gemacht, dass ebenso bei den ersteren sich ein bedeutend 
grösseres Wachsthum vorfmdet als bei den letzteren; er drückt 
sich folgendermassen aus: „Dass die Kinder ärmerer 
Classen an Länge und Gewicht geringer sind als 
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die gleichaltrigen vermöglich er Classen, ist er¬ 
wiesen.“ 

Zu ähnlichen Resultaten ist auch Axel Key bei seinen 
interessanten und eingehenden Untersuchungen der Kinder 
Stockholms gekommen; er weist in einer vergleichenden 
Statistik nach, wie sich z. B. das Gewicht der Kinder aus der 
Volksschule zu denen aus der höheren Mädchenschule verhält. 

Abgesehen von einigen unbedeutenden Abweichungen, 
die ja in den localen Verhältnissen begründet sind — Axel 
Key untersuchte durchwegs nordische Bevölkerung, wo ja 
eine ganz andere Lebensweise etc. herrscht — tritt in unseren 
beiden Resultaten der gleiche Gedanke auf, dass die 
Kinder besser situirter Familien schwerer, d. h. kräftiger con- 
stituirt sind in den ersten Lebensjahren, als die Angehörigen 
wenig vermöglicher Classen. 

In Anbetracht der beiden gleichen Beobachtungen Vier- 
ordt’s und Axel Key’s glaube ich ins Schwarze getroffen 
zu haben mit der von mir gegebenen Begründung, dass die 
schnellere Entwicklung und der damit verbundene früher auf¬ 
tretende Durchbruch gewisser bleibender Zähne abhängig ist 
von der Entwicklung des übrigen Körpers. 

Zu bemerken hätte ich noch, dass in Dänemark, betreffs 
der Entwicklung der Kinder der beiden obgenannten Stände 
nach einer Anmerkung Axel Key’s, die Unterschiede ebenso 
prägnant sind, wie Vierordt und ich sie in Deutschland 
gefunden haben. 

Da die Untersuchungen über diesen interessanten Punkt 
noch weiter fortgeführt werden im Verein mit anderen hygie¬ 
nischen Schuluntersuchungen, so werde ich in einer späteren 
Arbeit noch einmal ausführlich darüber berichten. 

Abtheilung II. 

Ueber sexuelle Differenzen a) im Gebiss des Menschen, 
b) im Gebiss der Säugethiere. 

Ueber den ersten Punkt der Ueberschrift wird man ver¬ 
geblich in der Literatur genauere Angaben suchen; wo Be¬ 
merkungen über diese Frage überhaupt gemacht sind, haben 
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sie nur einen allgemeinen Charakter und beziehen sich ganz 
und gar allein auf die Form der Zähne. Ich erwähne nur: 
Wiedersheim, Schaafhausen und Holländer. 

Ueber sexu eile Differenzen, welche sich in 
dem früheren oder späteren Auftreten gewisser 
bleibender Zähne zeigen, ist meines Wissens — 
was das menschliche Gebiss betrifft — noch 
nichts genaues beobachtet worden, und zwar ist 
der Grund hiefür einzig und allein in dem Ausserachtlassen 
der von mir durchgeführten Trennungen zu suchen. 

Ueber geschlechtliche Unterschiede im Säugethierreich 
sind über differente Erscheinungen im Auftreten einzelner 
Zähne wenige Angaben gemacht worden, desto erschöpfender 
aber über Verschiedenheiten der Form männlicher und weib¬ 
licher Zähne, und zwar finden sich solche in grosser Anzahl 
in dem Werke von Tomes-Holländer, auf das ich noch mehrere- 
mal zurückkommen werde. 

Als Erstes will ich denn meine neuen, bisher noch nicht 
gekannten Beobachtungen mittheilen und im weiteren Ver¬ 
lauf Erscheinungen ähnlicher Art, wie wir sie im Säugethier¬ 
reich antreffen, zur Vergleichung heranziehen. 

Bei der Vergleichung der Untersuchungsresultate einer¬ 
seits der Knaben, anderseits der Mädchen der Freiburger 
Schulen, fiel mir, wie Tabelle IV zeigt, besonders das Ver- 


Tabelle IV. 


1 

Bezeichnung 

Durchbruchszeit 



des 

! Tabelle A 

Tabelle B 



Zahnes 

| Jahre 

Monate 

Jahre 

Monate 



Molar II. superior 

12 

6 

18 

— 



Molar II. inferior 

12 

2 

12 

9 



Tabelle A zeigt die Durchbruchszeit des zweiten Mahlzahnes beim 
weiblichen Geschlechte. Das Ergebniss wurde gewonnen auf Grund der 
Untersuchung von 1300 Mädchen der Volksschule angehörig. 

Tabelle B zeigt die Resultate von Individuen männlichen Geschlechtes, 
derselben Schule angehörig. Die Zahl derselben betrug circa 2000. 

Zweck der beiden Tabellen ist, den Unterschied zu zeigen in der 
Durchbrucbszeit zwischen weiblichem und männlichem Geschlechte. 
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halten zweier Zahngruppen auf, die im Auftreten ungemein 
differirten. Es waren dieses die Eckzähne und die zweiten 
Molaren, welche bei den weiblichen Individuen bedeutend 
früher auftraten als bei den männlichen. 

Während der weibliche Eckzahn, sowohl im Ober- wie 
im Unterkiefer volle drei Vierteljahre früher durchschnittlich 
auftrat und in voller Anzahl durchschnittlich zwei Jahre früher 
vorhanden war als der männliche, betrug die Differenz der 
zweiten Molaren im Oberkiefer ein halbes Jahr und im Unter¬ 
kiefer sieben Monate. 

Wir finden hier also ganz eigentümliche sexuelle Unter¬ 
schiede, die in dem einen Fall, nämlich des Eckzahnes, ihre 
Parallele in der Classe der anthropoiden Affen finden, wäh¬ 
rend für den zweiten Molaren derartige Analogien noch nicht 
constatirt sind. 

Was nun die ätiologischen Momente für diese ganz 
sonderbaren Erscheinungen anbetrifft, so sind dieselben für 
das Verhalten des zweiten Molaris relativ leichter zu finden 
als für das des Eckzahnes. 

Angesichts des Zusammentreffens der Durchbruchzeit des 
zweiten Mahlzahnes mit der weiblichen Geschlechtsreife, und 
zwar mit dem Höhepunkt derselben, bleibt nichts anderes übrig, 
als eben die Pubertät, welche bekanntlich bei den Mädchen be¬ 
deutend früher auftritt, als die einzige Grundursache für das 
eigenthümliche Verhalten des obigen Zahnes anzusprechen. 

Ich stütze mich hier auf die eingehenden, schon an 
anderem Orte erwähnten, Untersuchungen Axel Key’s, der 
speciell auch Beobachtungen über die Entwicklung von Mäd¬ 
chen und Knaben in bestimmtem Alter gemacht hat. 

Er fand nun, dass die Knaben von dem 14. bis 
17. Jahre eine stärkere Zunahme, welche die Puber¬ 
tätszeit charakterisirt, erfuhren, während bei den 
Mädchen die eigentliche mit der Pubertätsentwick¬ 
lung zusammenhängende Zunahme schon zwi¬ 
schen dem 12. und 15. Lebensjahre eintrat. 

Diese Thatsachen treffen, wenn auch nicht im vollsten 
Masse, doch im Wesentlichen auch für Freiburg zu, nur mit 
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dem kleinen Unterschied, dass daselbst der Anfang der Pubertät 
etwas früher einsetzt, als in der Gegend, wo Axel Key seine 
Untersuchungen gemacht hat. (Stockholm.) 

Die Zeit der rascheren Entwicklung ist in beiden Ländern 
dieselbe und ist auch von einem beschleunigteren Durchbruche 
des zweiten Molaris begleitet. 

Der ganze Organismus ist in ein beschleunigtes Ent¬ 
wicklungstempo gerathen, nicht allein der Körper, nein, auch 
der Geist des Weibes erhält einen gewaltigen Vorsprung vor 
dem des männlichen Individuums, und das frühzeitige Erscheinen 
des zweiten Molars ist eines der sichtbaren Zeichen des voraus¬ 
eilenden Entwicklungsganges. Während er beim männlichen 
Geschlechte erst allmählich sich zum Durchbruch anschickt, 
finden wir ihn bei dem weiblichen schon in vollster Entfaltung. 

Wir müssen also, um es noch einmal zu betonen, aus 
Anlass der erwähnten Uebereinstimmung mit den Unter¬ 
suchungen Axel Key’s der früher eintretenden Pubertät des 
weiblichen Geschlechtes einzig und allein die Schuld für diese 
eigenthümliche Erscheinung zuschreiben. 

Etwas schwieriger hält es, auch das bedeutend frühere 
Auftreten des weiblichen Eckzahnes auf die Pubertät zurück¬ 
zuführen, da die Durchbruchszeit nicht genau mit dem Höhe¬ 
punkt der Geschlechtsreife zusammenfällt. Indessen glaube ich 
dennoch auch hier der früher eintretenden Pubertät einen 
Theil, wenn auch nicht die ganze Schuld zuschreiben zu 
dürfen. 

Es bewegen mich dazu zwei Thatsachen; die eine, 
welche ich schon vorhin erwähnte, dass in den südlicheren 
Breitegraden die Mädchen früher reif als in den nördlichen, 
die andere, dass schon geraume Zeit vorher, nach Axel Key 
schon im 10. Lebensjahre, sich Erscheinungen einer schnelleren 
Zunahme geltend machen. 

Da nun gerade zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr 
sich der Durchbruch der weiblichen Canini abspielt (Unter¬ 
kiefer 10 Jahre 3 Monate, Oberkiefer 11 Jahre 6 Monate) so 
ist es doch höchst wahrscheinlich, dass auch er sammt dem 
übrigen Organismus eine schnellere Entwicklung erfährt. 
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Der andere Grund, den ich auch anführe, ist der, dass 
eben derselbe Zahn in gleicher Weise bei vielen Anthropoiden 
dasselbe abnorme Verhalten hinsichtlich seines Erscheinens zeigt. 

Wir finden nämlich bei den Menschenaffen gleichfalls, 
dass der Ganinus des Weibchens bedeutend früher durchbricht 
als der des Männchens. Professor Fowler glaubt den Grund 
für diese Verzögerung beim männlichen Individuum darin zu 
sehen, dass der Zahn zu seiner Ausbildung als Waffe eine 
längere Zeit für seine Entwicklung gebrauche als der viel 
schwächere des Weibchens. 

Berücksichtigt man schliesslich noch, dass unser Gebiss 
durch eine allmähliche Abänderung aus dem der frugivoren 
Affen entstanden sein muss, wie noch heute zahlreiche Rück¬ 
schläge besonders der niederen Rassen andeuten, so könnte 
man die oben erwähnte Differenz des menschlichen Eckzahnes, 
falls nicht doch die früher eintretende weibliche Geschlechts¬ 
reife die Hauptursache sein sollte, als eine Reminiscenz an 
jene Zeit auffassen, wo der Mensch noch auf niederer Ent¬ 
wicklungsstufe stand. 

Das wären, in Hauptgrundzügen dargestellt, die von mir 
gemachten neuen Beobachtungen sexueller Differenz in der 
Zeit des Auftretens einzelner Zahngruppen; ich wende mich 
jetzt zu den Formverschiedenheiten einzelner Zähne, ebenfalls 
geschlechtlicher Natur, und zwar zunächst des menschlichen 
Gebisses und dann des Gebisses der übrigen Säugethiere. 

Ueber Formverschiedenheiten im menschlichen Zahn¬ 
apparat sind, wie ich schon anfangs erwähnt habe, nur einige 
allgemeine Beobachtungen seitens Wiedersheim, Schaaf¬ 
hausen, Holländer gemacht worden. 

Erwähne ich zunächst die Ansicht Holländers, nach 
welcher die Zähne der Männer viel mehr gewölbt sein sollen 
als die der Frauen, so dass selbst bei Frauen mit kräftigen 
und grossen Zähnen man doch stets die labiale Seite flach 
finde, während dieses bei Männern nicht immer der Fall sei. 

Etwas specieller ist das von Wiedersheim erwähnte 
Vorkommen von atavistischen Rückschlägen in Bezug auf die 
Form der Eckzähne bei den Südsee-Insulanern und Australiern. 
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Uebrigens treten ähnliche Erscheinungen allerdings sehr selten, 
auch unter cultivirten Völkern noch auf. 

Dass derartige, heutzutage sich nur noch als Abnor¬ 
mitäten vorfindende, sexuelle Unterschiede in der Form des 
Eckzahnes früher auch beim Menschen allgemein waren, da¬ 
für zeugt, dass wir noch jetzt bei vielen Abtheilungen des 
Säugethierstammes derartige sexuelle Unterschiede vorfmden, 
und ich will im Folgenden einige charakteristische Typen 
aufzählen. 

Die gemeinsame Charakteristik der Differenz ist die, dass 
sich beim Männchen der Caninus zu einem kräftigen, in den 
meisten Fällen als Waffe dienenden Zahne entwickelt, während 
er beim Weibchen entweder klein und unscheinbar bleibt oder 
überhaupt nicht zum Durchbruch kommt. 

Schon bei den Cetaceen finden wir dieses eigenthümliche 
Verhalten und zwar bei Monodon monoceros. Hier wächst 
beim Männchen der Stosszahn von einer offenen Pulpa aus 
etwa 10 bis 12 Fuss lang, während beim Weibchen die 
Zahnkeime verkalken, aber in der Knochensubstanz Zurück¬ 
bleiben. 

Ebenso eigenthümliche Verhältnisse treffen wir, wie auch 
in weiteren Kreisen bekannt, bei den Ungulaten. 

So sind bei der Stute die Eckzähne rudimentär, während 
sie beim Hengst viel kräftiger und grössere Form zeigen. 

Dasselbe kehrt in der Classe der Suidae wieder; hier 
sehen wir die Eckzähne, besonders des wilden Schweines, zu 
kräftigen Hauern entwickelt, während sie beim Weibchen ganz 
rudimentär sind. 

Eine weitere Abtheilung, die von Interesse ist, sind die 
Ruminantien, die auch in anderer Beziehung, auf die ich zu¬ 
rückkomme, eine eigenartige Stellung einnimmt. Zunächst 
finden wir auch hier wieder die schon früher erwähnten sexuellen 
Unterschiede. Während die Männchen stark ausgebildete hauer¬ 
förmige Eckzähne besitzen, ist das bei den Weibchen nicht 
der Fall. Eine andere interessante Thatsache, die sich bei 
dieser Classe bemerkbar macht, ist die schon von Cu vier 
beobachtete eigenthümliche Correlation zwischen dem AuP 
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treten der Hörner und Hauer des 'männlichen Moschus- 
thieres etc. 

Es zeigt sich nämlich, dass bei Vorhandensein der Hauer 
der Besitz eines Geweihes ausgeschlossen ist, und umgekehrt. 

Aehnliche Beziehung zwischen Bezahnung und anderen 
Körperorganen finden wir auch bei anderen Wirbelthieren, 
den Menschen eingeschlossen, und zwar treten solche Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Ausbildung des Magens und der Zähne, 
wie bei den Vögeln, wo dieselben zu einem vollständigen 
Verluste des Gebisses der jetzt lebenden Classen geführt 
haben, während wir bei vielen fossilen Arten ein solches noch 
vorfinden. 

Eine andere Art der Gorrelation besteht zwischen Haaren 
und Zähnen (afrikanische Hunde, Getaceen, Haarmenschen). 
Ausführliches hierüber findet man zusammengestellt bei Darwin. 
W i e d e r s h e i m, T o m e s. 

Nach dieser kleinen Abschweifung auf das interessante 
Gebiet der Gorrelation, will ich noch die sexuellen Charaktere 
des Gebisses derProboscidier und der Anthropoiden besprechen. 

Bei ersteren finden wir beim Elephas indicus, nicht aber 
beim Elephas africanus, den Stosszahn beim männlichen Ge- 
schlechte in bedeutenderem Masse entwickelt als beim weib¬ 
lichen. 

Bei Letzteren, den anthropoiden Affen, verhält sich die 
Sache ebenso. Auch hier ist das Männchen mit einem bedeu¬ 
tend stärkeren und längeren Caninus bewaffnet als das 
Weibchen und es ist darum gar nicht zu verwundern, wenn 
sich beim Menschen, und zwar bei niederen Rassen besonders, 
noch Rückschäge auf die ursprüngliche Form vorfinden. 

Wiedersheirn schreibt hierüber folgendermassen: 
„Diese Thatsache ist von nicht zu unterschätzender Bedeutung, 
denn sie weist auf jene Urzeit des Menschen zurück, wo die 
Vorfahren desselben noch Vierfüssler und wo die vordere und 
hintere Extremität noch nicht zu einem ausschliesslichen Greif¬ 
oder Gehwerkzeug umgestaltet waren. Lange Zeit also, bevor 
eine Hand den Steinhammer schwingen oder gar das Bronze¬ 
schwert führen konnte, bildete das Gebiss, und hier vor Allem 
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ein mächtiger Eckzahn, eine mächtige Angriffs- und 
Verteidigungswaffe. 

Vorliegende Erwähnung Wie der sh ei m’s gewinnt da¬ 
durch noch grössere allgemeine Bedeutung, indem durch meine 
Untersuchungen der Beweis beigebracht worden ist, dass der 
Eckzahn, der nur ausnahmsweise an den der Anthropoiden 
erinnert, stets in einer Erscheinung mit dem der letzteren 
übereinstimmt, nämlich in der Zeit seines Auftretens beim 
weiblichen Geschlecht gegenüber dem männlichen. 

(Schluss im nächsten Hefte.) 


Referate und Journalsehau. 


Die Einwirkung der hereditären Lues auf die 
Zähne. (M alformations dentaires d’origineheredo- 
syphiiitique. L’Odontologie, 1894, October.) Par le Dr. 
B. G. D f Aulnay. 

Dieselbe äussert sich: 

1. In Verzögerung des Durchbruches; 

2. durch mangelhafte Entwicklung; 

3. in Veränderungen der Structur. 

1. Die Verzögerung des Durchbruches scheint 
besonders bei den Milchzähnen vorzukommen; die ersten 
Zähne erscheinen erst im 10. bis 15. Monate. Doch sind auch 
Fälle bekannt, wo die permanenten Zähne spät erscheinen. 

2. Am zahlreichsten äussern sich die Mängel in der Ent¬ 
wicklung und sind auch diese die wichtigsten; sie äussern 
sich als: 

1. Erosionen; 

2. Mikrodontismus; 

3. Makrodontismus; 

4. Amorphismus der Zähne; 

5. Prädisp osition zu Krankheiten des Zahn¬ 
systems; 
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6. Anomalien der Stellung der Zähne; 

7. Prädisposition der Kiefer für anomale 
Entwicklung. 

Doch sind die aufgezählten Abnormitäten der Zähne 
nicht die directe Folge der Syphilis, sondern die Folge der 
Einwirkung des syphilitischen Giftes auf die Zahnkeime. 

1. Die unter dem Namen Erosion bekannte Missbildung 
des Zahnes hat ihren Ursprung während des intrafollicularen 
Lebens des Zahnes und verräth sich durch eine eigenthüm- 
liche Alteration der Krone, die an einer gewissen Stelle ab¬ 
genützt, ausgenagt, wurmstichig aussieht. 

Die mit diesem Uebel behafteten Zähne sind jene, die 
eben zu jener Zeit in Calcification begriffen sind, da die Sy¬ 
philis am intensivsten einwirkt. Im Allgemeinen lässt sich be¬ 
haupten, dass die Zähne der zweiten Dentition am häufigsten 
afficirt werden. 

Dieselbe kommt wenigstens an zwei, doch gewöhnlich 
an mehreren Zähnen vor, ist meistens symmetrisch, tritt jedoch 
an den einzelnen Zähnen in verschiedenen Niveaus auf, je 
nachdem der afficirte Zahn in seiner Entwicklung fortge¬ 
schritten ist. 

Zur leichteren Uebersicht theilen wir die Erosionen in 
jene des Zahnkörpers und in Erosionen der freien Extremität 
des Zahnes. 

A. Die Erosionen des Zahnkörpers treten an 
der labialen (beziehungsweise buccalen) Fläche der Zähne auf, 
schon beim Durchbruche oder kurze Zeit nachher; dieselben 
zeigen sich in Form von Bechern, Facetten, Furchen und 
Grübchen. 

Di^e becherförmigen Erosionen zeigen sich in 
Form kleiner Excavationen, die punkt- bis stecknadelkopfgross 
sein können, und am häufigsten an den oberen mittleren 
Schneidezähnen anzutreffen sind, meistens in einer, doch auch 
in zwei horizontalen Linien. 

Die facettenförmige Erosion kennzeichnet sich 
durch Unregelmässigkeit der Zahnoberfläche, Feilstrichen ähn¬ 
lich, ist kaum sichtbar, nur wenn dann der Zahn abgetrocknet 
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und bei auffallendem Lichte oder durch die Lupe besehen 
wird; am häufigsten ist sie an den Schneidezähnen zu finden. 

Die furchenförmige Erosion ist die gewöhnlichste 
Form, zeigt sich meistens an der Vorderfläche, kann jedoch 
auch den ganzen Zahn ringförmig umfassen. Sie zeigt sich 
bald in Form dicht aneinander stehender Punkte (punctiforme 
Erosion), bald als eine Linie, wie durchs Messer gemacht 
(seichte lineare Erosion), bald als 1 bis 2 Mm. tiefe Furche 
(rinnenförmige Erosion). 

Die furchenförmige Erosion hat immer horizontale Rich¬ 
tung, ist meistens einfach, kann jedoch auch mehrfach auf- 
treten, dann jedoch der Schneide des Zahnes nahe; diese 
Zähne nannte man treppenförmige und sind dieselben 
in vorgeschrittenerem Alter stets sehr gekürzt. 

Die grubenförmige Erosion ist die Exageration 
der vorgehenden Formen; die damit in auffallendem Masse 
behafteten Zähne nannte Tomes „honigwabenförmig“. 
Doch sind dieselben sehr selten. 

B . Die Erosionen der freien Extremität des 
Zahnes sind für die Syphilis am meisten charakteristisch: 

a) Von den Molaren zeigt nur der sechsjährige das 
Zeichen der congenitalen Syphilis. Dasselbe besteht in der 
Atrophie der Höcker (atrophie cuspidienne Parrot), ferner ist 
der Zahn in seiner oberen Hälfte kleiner, wie von Säuren 
zerfressen, und durch eine Rinne vom unteren Segment ab¬ 
gegrenzt, so dass ein kleiner Zahn auf einem grösseren zu 
sitzen scheint. Später sieht der Zahn infolge des Kauens ab¬ 
genützt, verkürzt aus, mit einem gelblichen Plateau, das von 
weissem Email umgeben ist, versehen. 

&) Der Eckzahn zeigt an seinem freien Ende eine 
V-förmige Scharte oder ist auch die Spitze ganz atrophirt, 
mit einer circularen Furche begrenzt, einen sehr kleinen Zahn- 
stumpf bildend. 

c) An den Schneidezähnen findet man: 

1. Die schartige Ecke, einen unregelmässigen Einschnitt an 

der Schneide des Zahnes; 
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2. die zackige Schneide, den sogenannten „sägeförmigen“ 
Zahn; 

3. die atrophische Verdünnung des Schneidetheiles bis zu 
Kartenpapierdünne; 

4. die cuspidale Atrophie, jener des ersten Molaren ähnlich; 

5. den halbmondförmigen Ausschnitt (Hutchinson'scher Zahn) 
an den oberen mittleren Schneidezähnen. Derselbe ver¬ 
liert sich gegen das 25. Lebensjahr. Dieses Zeichen ist 
in seltenen Fällen auch an den Milchschneidezähnen zu 
beobachten. 

6. Die oberen mittleren Schneidezähne sind häufig um ihre 
verticale Axe gedreht. 

2. Die Mikrodontie ist eine ziemlich häufige Er¬ 
scheinung, gewöhnlich nur auf einige Zähne beschränkt; 
meistens sind dies die oberen vier und die unteren mittleren 
Schneidezähne. 

3. Die Makrodontie ist selten; Lailler und Four- 
nier beobachteten dieselbe an den oberen mittleren Schneide¬ 
zähnen, Barrodough öfters an den Eckzähnen. Dieses 
Zeichen ist unzuverlässig, um daraus auf hereditäre Lues zu 
argwöhnen. 

4. Amorphismus der Zähne besteht in der Abweichung 
von dem gewöhulichen Typus und ist nur an einem oder 
einigen Zähnen ersichtlich. Schneidezähne können die Form 
der Eckzähne annehmen und vice versa. Ein anderesmal sind 
die Zähne ungeformt, so kann der Zahn mit einem accesso- 
rischen Höcker versehen sein; der Zahn ist gerifFt (dents 
cannelees) oder nagelförmig, in auffallenderen Formen beil¬ 
ähnlich etc. 

5. Die Prädisposition der Zähne zu Krankheiten 
(Vulnerabilität des Zahnsystems) ist leicht zu erklären, da die 
Zähne einen heredo-syphilitischen pathologischen Bau haben. 
Die Erosionen prädisponiren zu Garies, ebenso die weissen 
Furchen, die den Zahn quer durchziehen. Auch sind die Zähne 
traumatischen Veränderungen (Usur, Bruch etc.) eher unter¬ 
worfen. 
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6. Irreguläre Stellung ist nicht selten bei Heredo- 
syphilitischen zu beobachten; die Zähne sind um ihre hori¬ 
zontale oder verticale Axe gedreht; auch können sehr grosse 
Zwischenräume vorhanden sein. 

7. Anomale Entwicklung der Kiefer. Auch die 
Kieferknochen können durch die hereditäre Lues pathologisch 
beeinflusst werden. So kann der Alveolarbogen in seiner Ent¬ 
wicklung behindert werden, die Zähne werden frühzeitig 
eliminirt und infolge der abnormalen Entwicklung des os in- 
cisivum kann eine Irregularität im Zahnsystem auftreten. 

Fragen wir nun, ob diese Anomalien ausschliesslich der 
hereditären Syphilis zuzuschreiben sind — wie es Hutchinson, 
Parrot u. A. glaubten — so müssen wir verneinend ant¬ 
worten, da solche Störungen im Zahnsystem oft bei Kindern, 
die nicht luetisch sind, bei Erwachsenen, die anderen Krank¬ 
heiten unterworfen sind, ja bei Thieren, die überhaupt nicht 
syphilitisch werden, zu beobachten sind. Man beobachtete sie 
mehr minder oft bei Kindern, deren Mütter während der 
Schwangerschaft ein Trauma oder Fieber durchmachten; bei 
Kindern, die an Enteritis chronica, an Febris typhosus, an 
Eclampsia, Rhachitis, Scrofulosis, Tuberculosis litten. 

Ja, verlohnt es sich dann der Mühe, mit diesen Symp¬ 
tomen sich in % syphiligraphischer Hinsicht zu befassen? Jawohl, 
denn die klinische Erfahrung lehrt uns, dass dieselben weitaus 
am häufigsten nach syphilitischen Folgekrankheiten auftreten. 
Immerhin muss man gestehen, dass auch andere Diathesen 
sie hervorbringen können; ja man darf auch an äussere Ein¬ 
flüsse nicht vergessen, so z. B. dass das Kauen, Festhalten 
gewisser Gegenstände (Pfeife, Bleistift etc.) zwischen ein und 
denselben Zähnen eine halbmondförmige Pseudo - Erosion 
(Hutchinsons) verursachen kann. 

Hutchinson selbst sagt: „Es wäre ein grober Irr¬ 
thum, mangelhafte Zähne für ein Zeichen von Syphilis zu 
halten“, und weiter: „Nur der halbmondförmige Ausschnitt 
ist ein untrügliches Charakteristikon dafür“. Auch Fournier 
sagt, dass er letztere Deformation nur durch hereditäre Sy¬ 
philis hervorgerufen sah. 
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Aus all diesem lässt sich der Schluss ziehen, dass die 
Missbildungen im Zahnsystem eine gewöhnliche Folge aller 
langsam verlaufenden Ernährungsstörungen und nicht die aus¬ 
schliessliche Folge einer Infectionskrankheit sind, am häufig¬ 
sten jedoch durch Syphilis verursacht werden; nur der 
halbmondförmige Ausschnitt der mittleren obe¬ 
ren Schneidezähne werde durch Syphilis allein 
bedingt. Auch pflichten wir der Ansicht Fournier’s, dass 
Missbildungen im Zahnsystem uns nach Lues zu forschen be¬ 
stimmen sollen, vollkommen bei; sie haben wohl keine Be¬ 
weiskraft für sich allein, doch gehören diese Symptome zu 
den verdächtigen Zeichen. 

(Die Ansicht des Verfassers, dass Hutchinson’sche Zähne 
nur bei Syphilis herediiaria Vorkommen, ist eine veraltete. 
Abgesehen davon, dass sie selbst bei heredo-luetischen Kin¬ 
dern ziemlich selten ist, ist diese Missbildung ebenso häufig 
bei rhachitischen, jedoch entschieden nicht luetischen Kindern 
zu finden, wie es in den meisten Lehrbüchern der Kinder¬ 
krankheiten und schon bei Albrecht zu lesen ist. — Ref.) 

Dr. Bauer. 


Lieber das relative Penetrationsvermögen der coa- 
gulirenden Mittel. (The relative penetrating power 
of coagulants. Dent. Cosm., 1895, Jänner.) By J.Truman. 

Die Suche nach einem geeigneten Material für Wurzel¬ 
füllung hat seit einem halben Jahrhundert nicht aufgehört. 
Heute ist es eine anerkannte Thatsache, dass die in der 
harten Zahnsubstanz gelegenen mikro-organischen Elemente 
Mangels einer geeigneten Behandlung nach Devitalisation der 
Zähne die Verfärbung der letzteren und septische Infection 
hervorrufen können. In zwei Lager theilen sich heute die 
Zahnärzte: die einen wenden coagulirende Mittel zur Be¬ 
handlung der Wurzelcanäle an, die anderen perhorresciren 
dieselben und befürworten die Anwendung ausschliesslich 
nicht coagulirender Mittel, so der ätherischen Oele. Dr. G. V. 
Black schreibt in Dent. Rev., 1891, Juni: „Man wende keine 
coagulirenden Mittel an — wenn man eines desinficirenden 
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Mittels benöthigt — da dieselben ihrer ferneren Wirkung eben 
infolge der Coagulaiion einen Damm setzen.“ Auch Dr. Harlan 
schreibt: . . sie coaguliren die Oberfläche und verhindern 

ihre eigene Diffusion.“ An anderer Stelle wieder: „Das Coa- 
gulum gibt einen Nährboden für die Mikroben ab.“ Und 
später: „Ich fand, dass die ätherischen Oele und Terpentin 
durch Dentin und Cement drangen, was Carbolsäure, Greosote, 
Zinkchlorid und aromatische Schwefelsäure nicht thaten.“ 
Denselben Standpunkt theilt auch Dr. Hugenschmidt. 

In 18-9 machte ich folgende Bemerkungen: „Ich glaube, 
keine Wurzelfüllung kann vollkommen sein, da sich, wenn die 
Pulpa abstirbt, die in den Zahnbeincanälchen vorhandene 
organische Substanz decomponirt. Meine Erfahrung lehrt, dass 
zur Verhinderung der Decomposition Coagulation das beste 
Mittel sei. Das beste coagulirende Mittel ist infolge seiner 
grossen Affinität für Wasser Zinkchlorid.“ Im Wesentlichen 
ist dies auch heute meine Ansicht. 

Dr. Kink schreibt in seinem Artikel: „Ueber coagulirende 
Mittel bei Behandlung der Wurzelcanäle“ (Dent. Cosm., 1894, 
März, Oest.-ung. Viertelj. f. Zahnhk. 1895, Heft I) Folgendes: 
„Zu Gunsten der coagulirenden Mittel, wie Carbolsäure, Su¬ 
blimat, Zinkchlorid etc., sprechen nicht nur die klinische Er¬ 
fahrung, sondern auch theoretische Voraussetzungen, und ist 
die Wirkungsweise derselben mit den Gesetzen der Osmose 
in vollkommenster Uebereinstimmung.“ 

Zweck dieser Abhandlung ist, darzuthun, inwieweit man 
auf coagulirende Mittel bezüglich eines zufriedenstellenden 
Resultates bauen kann. 

Wie oben erwähnt, wurde die Thatsache, dass in den 
Centralcanal gebrachte coagulirende Mittel auch durch die 
Zahnbeinröhrchen dringen und deren Inhalt coaguliren, schon 
festgestellt. Ich suchte nun nachzuweisen, dass die coagulirenden 
Mittel durch Röhrchen kleinsten Kalibers dringen, unabhängig 
von der Circulation. Zu diesem Zwecke wurden Röhrchen von 
geringerem Kaliber, wie 1 Mm. gebraucht, dieselben mit Ei- 
weiss oder Gelatin gefüllt und die beiden Enden des Röhrchens 
verschmolzen. Da jedoch das Eiweiss infolge des Austrocknens 


Digitized by 


Google 



92 


schrumpfte, so wurde ein 20procentiger Zusatz von Glycerin 
versucht, was ausgezeichnete Dienste leistete; nur Quecksilber¬ 
chlorid zeigte eine sehr geringe, erst in einigen Tagen wahr¬ 
nehmbare Wirkung, während die anderen coagulirenden Mittel 
durch Zusatz von Glycerin in ihrer Wirkungsweise nicht gehemmt 
wurden. 

Die Röhrchen hatten höchstens 0*5 Mm. als Diameter; 
die Beobachtungszeit war zehn Tage. Die Resultate der 
Beobachtungen waren folgende (Wir cifiren von den vielen 
Daten nur einige. Ref.): 

Chromsäure zeigte keinen Erfolg. 

Silbernitrat bewirkte gründliche Gerinnung, ebenso 
Zinkchlorid. 

Carbolsäure verursachte theils partielle, theils totale 
Coagulation. 

Die Coagulationsmasse war immer weiss, nur Silbernitrat 
verursachte eine dunkle Färbung. 

Welche Lehre ist aus diesen Resultaten zu ziehen? 

1. Dass coagulirende Mittel ihrer Diffusion durch das 
ganze Röhrchen nicht hinderlich sind. 

2. Dass Creosot im Vergleiche zu Carbolsäure, und 
letztere im Vergleiche zu Zinkchlorid und Silbernitrat ein 
schwaches coagulirendes Mittel ist. 

3. Dass mit der Coagulationspotenz die Durchdringungs¬ 
potenz („penetrating force“) in geradem Verhältnisse steht, 
ohne Rücksicht auf das Gesetz der Schwere. 

Creolin, Nelkenöl, Carvacrol, Sanitasöl und Quecksilber¬ 
chlorid (vergleiche oben!) zeigen geringe Coagulation. Gerb¬ 
säure (Tannin) erzielt ausgebreitete Coagulation; Cajeputöl 
kein Resultat; Zimmtöl hat bestimmte, doch begrenzte Wirkung; 
Engenol, Thymol etc. verursachten geringe Coagulation. 

Zinkoxychlorid wurde auf solche Weise versucht, wie es 
in Zähnen zur Wurzelfüllung gebraucht wird. Das Oxychlorid 
das Zinks verursachte nach der vollkommenen Erhärtung 
eine stetig fortschreitende Coagulation. 

Die Wirkung des Silbernitrats (Höllenstein) überraschte 
ein wenig, denn bisher wurde es nur als oberflächlich coa- 
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gulirendes Mittel betrachtet, während es sich als rasch und 
tief wirkendes, dem Zinkchlorid fast gleichwerthiges Mittel erwies. 
Es drängt sich die Frage auf, ob wir dieses Mittel (in rück¬ 
wärtigen Zähnen) ohne Gefahr für die Pulpa gebrauchen 
können. 

Die Versuche zeigten auch, dass die Mittel (Zinkchlorid) 
durch das Cementgewebe hindurch nicht dringen. Immerhin 
wäre jedoch zu erwägen, ob das Zinkoxychlorid auf das 
Pericement (durchs foram. apicale) keine nachtheilige Wirkung 
ausüben könnte. Dass, man das Zinkchlorid als Dentin- 
anästheticum nicht gebrauche wegen seiner Gefährlichkeit für 
die Vitalität der Pulpa, ergibt sich aus den Versuchen. 

Dr. Bauer . 


Die Gesichtsneuralgie der Zahnlosen. (Nevralgie 
faciale. — Nevralgie des edentes.) Lecjon recueilli par 
M. Bois. (Rev. odontol., 1894, Juillet. Nach der Gazette des 
höpitaux.) 

Der 62jährige Kranke erfreute sich stets einer vorzüg¬ 
lichen Gesundheit, nur während er seiner Militärpflicht oblag, 
hatte er einen Anfall acuten Gelenksrheumas zu bestehen. 
Die Krankheit, deretwegen er in's Hospital aufgenommen 
wurde, datirt seit dem Jahre 1887. Zu dieser Zeit hatte er 
an der rechten Gesichtshälfte Schmerzen, die zwar nicht genau 
localisirt, doch am intensivsten in der Gegend des foramen 
infraorbitale waren. Dieselben — neuralgischen Charakters — 
traten ohne erkennbare Ursachen auf und verschwanden ebenso 
nach einigen Tagen. Alle gebräuchlichen antineuralgischen 
Curen blieben resultatlos. Nach zwei Jahren wurden die 
Schmerzen grösser und schienen besonders dann aufzutreten, 
wenn der Kranke Kaubewegungen ausführte. Jedweder Haut¬ 
reiz am Gesichte, z. B. das Rasiren, rief einen intensiven 
Schmerzanfall hervor. Im Allgemeinen jedoch traten dieselben 
ohne bestimmte Ursache auf. Die Anfälle wurden immer 
häufiger. Der Arzt dachte an dentalen Ursprung und liess die 
oberen drei rechten Molaren entfernen; die unteren waren 
während seines Militärdienstes entfernt worden, angeblich einer 
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alveolo- dentalen Periostitis wegen. Doch die Extractionen 
hatten keinen Erfolg, so auch die usuellen antineuralgischen 
Behandlungsweisen nicht. Im März 1893 resecirte ich den 
nervus infraorbitalis in der Länge von V/ 2 Ctm. Der Patient 
verliess das Hospital — scheinbar — geheilt. Doch schon neun 
Monate später, im December, traten die heftigsten und an¬ 
dauerndsten Schmerzen auf, die dem Kranken das Essen ver¬ 
leideten, den Schlaf raubten und ihn wieder zu mir trieben. 

Gegenwärtig treten während der Krisen auch Contrac- 
turen auf; die Kiefer stehen auseinander wie beim Gähnen, 
zu gleicher Zeit werden die Augen geschlossen; auch an den 
Halsmuskeln sind Gontracturen zu beobachten und wiederholen 
sich dieselben fast unaufhörlich. 

Die Mundhöhlenuntersuchung zeigt, dass oben rechts die 
Prämolaren und Molaren fehlen. Das Zahnfleisch ist normal. 
Fingerdruck auf den Alveolarrand (rechts) ruft einen Schmerz¬ 
anfall hervor. Die Gesichtshaut zeigt nichts Auffälliges, nur 
während der Anfälle ist sie ein wenig geröthet; Tast- und 
Wärmesinn ist normal. 

Auch imUebrigen zeigt sich am Kranken nichts Patholo¬ 
gisches. 

Die Diagnose des Leidens ist einfach: Neuralgia facialis. 
Doch um es zu beheben, müssen wir die Ursache desselben 
kennen. Es exLtirt eine Form der Neuralgie, die ich im Archives 
de medecine in 1886 beschrieb. Gross (Philadelphia) gab in 
einer Arbeit schon in 1870 an, dass er eine gewisse Form 
der Kieferneuralgie mittelst Resection des Alveolarstumpfes 
heilte. Gross dachte, dass der Alveolarzweig des Kiefernerven 
infolge einer Ostitis condensans comprimirt werde, daher 
der Erfolg nach Excidirung der kranken Alveolen; er theilt 
auch fünf solcherweise geheilte Fälle mit. Da diese Form der 
Neuralgie bei Individuen gewissen Alters, die schon ihre Zähne 
verloren, auftritt, beschrieb er sie unter dem Titel: Neuralgie 
der Zahnlosen. (Nevralgie des edentes.) 

Auch ich beobachtete ähnliche Fälle und veröffentlichte 
eine Krankengeschichte, wo Heilung nach Resection des 
Alveolartheiles erfolgte, in 1886. Die neuralgischen Schmerzen 
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können mit jenen verglichen werden, die in den Stümpfen 
Amputirter auftreten, wo sie, wie bewiesen wurde, die Folge 
kleiner Neurome sind, die sich am Ende der Nerven bilden. 

Letzthin äusserte Dr. Jarre in einer der Academie de 
medecine präsentirten Arbeit die Ansicht, dass die Ursache 
der meisten Trigeminusneuralgien in einer Läsion der Alveolar¬ 
nerven zu finden sei, infolge einer Osteoperiostitis alveolo- 
dentalis infectiöser Natur, oder, wie man’s jetzt nennt, einer 
Arthritis dentalis nach Extraction oder Ausfallen der Zähne. 
Ohne den anatomischen Nachweis für diese Theorie erbringen 
zu können, theilt Dr. Jarre seine Fälle mit, in denen Re- 
section einer Alveole oder des Alveolarstumpfes vollkommene 
Heilung herbeiführte. 

i Bei unserem Kranken lassen gewisse Einzelheiten der 
Krankheitsgeschichte den Gedanken aufkommen, dass es sich 
auch hier um „Neuralgie der Zahnlosen“ handelt und dass 
wir durch Resection des oberen rechten Alveolartheiles dem 
Patienten helfen werden. Wir finden auch nicht das typische 
Bild der facialen Neuralgie. Der Schmerz ist nicht localisirt, 
er strahlt auf die Augen, die Ohren und den Hals aus, ohne 
jedoch an bestimmten Punkten (Valleix’s Druckpunkte, points 
douloureux) lebhafter zu sein. Der Ausgangspunkt der Schmerzen 
ist der Alveolarrand des rechten Oberkiefers; der Schmerz, 
durch Fingerdruck hervorgerufen, ist am entlegensten Theilc 
desselben am lebhaftesten. 

Am 26. Jänner wurde am Kranken in Chloroformnarkose 
die Operation ausgeführt; das Zahnfleisch wurde an beiden 
Seiten incidirt, und zwar an der Stelle, wo der Schmerz am 
intensivsten war, die Weichtheile weggedrängt und der Alveolar- 
theil resecirt. Einige Tage nach dem Eingriff traten wohl 
Schmerzen noch auf, doch keineswegs solch’ heftigen Grades, 
wie ehedem. Dieselben verschwanden allmählich und am 
10. Februar verlässt der Kranke ohne jedwede Schmerzen das 
Krankenhaus. Dr. Bauer. 
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Die Diagnose der Zungengeschwüre. (Diagnostic 
des ulcerations de la langue.) Von M. Jourdan. In¬ 
terne des Höpitaux de Paris, Concours medical. (Rev. odon- 
tolog., 1894, Aoüt.) 

Die Geschwüre an der Zunge sind hauptsächlich fol¬ 
gende : 

1. Die durch das Zahnsystem verursachten 
Geschwüre. 

2. T u b e r c u 1 ö s e Geschwüre. 

3. Syphilitische Geschwüre. 

4. Krebs ge schwüre. 

1. Geschwüre dentalen Ursprunges. Wenn die 
Zunge an einem Punkte mit einem schartigen, spitzigen Zahn 
oder Zahnstumpf in Berührung kommt, so entzündet sie sich 
dortselbst infolge des häufig wiederkehrenden Insultes. Es 
bildet sich ein kleiner, harter Entzündungsknoten, der — falls 
das ätiologische Moment nicht behoben wird — an der Ober¬ 
fläche ulcerirt. Häufig entsteht auch ein solcher infolge einer 
Verletzung während des Kauactes; die fortwährende Reibung 
verhindert die Vernarbung der kleinen Wunde. Die Geschwüre 
dentalen Ursprunges finden sich vorwiegend an den Rändern 
der Zunge, im Bereiche der Molaren, hauptsächlich der 
unteren. 

Das Geschwür ist im Allgemeinen länglich — von vorne 
nach rückwärts gerichtet — begrenzt und seicht. 

Die Ränder sind verdickt, manchesmal hart infolge der 
partiellen Glossitis. Während des Kauens entsteht infolge der 
Reibung Schmerz, dessen Ursache die Patienten genau be¬ 
stimmen können. 

Manchesmal infolge andauernden Reizes oder nach Ge¬ 
nuss stark gewürzter Speisen nimmt die Entzündung zu und 
die submaxillaren Drüsen schwellen an. 

Die Diagnose ergibt sich aus der Constatirung der Grund¬ 
ursache, d. h. aus der Beziehung zwischen der Ul- 
cerationund des dieselbeverursachenden Zahnes 
Doch muss man wissen, dass der Zahn nicht sehr scharf oder 
auffallend schartig sein muss; kleine, kaum hervorragende 
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Punkte können die Ulceration hervorrufen, dieselben können 
jedoch leicht mit der Fingerspitze gefühlt werden. Nach Ent¬ 
fernung derselben oder des Zahnstumpfes vernarben diese 
Geschwüre in sehr kurzer Zeit. 

Die Nachbarschaft eines schartigen Zahnes 
oder Zahnstumpfes, die rasche Heilung nach der 
Entfernung der Rauhigkeit charakterisirt diese Art 
von Geschwüren. Doch können in seltenen Fällen gewisse 
diagnostische Schwierigkeiten auftauchen, so z. B. dass spe- 
cifische, d. h. syphilitische oder tuberculöse Ulcerationen gerne 
in der Nachbarschaft cariöser Zähne auftreten und ganz das 
Aussehen der Geschwüre dentalen Ursprunges annehmen. In 
solchen Fällen muss man vorerst die rauhen, schartigen 
Stellen glätten oder entfernen, hierauf wird die fernere Be¬ 
obachtung über die Natur des Geschwüres alsbald Aufklärung 
verschaffen. 

2. Tuberculöse Geschwüre. Hier müssen zweierlei 
Fälle in Betracht gezogen werden. Im ersten Falle, wo Zungen¬ 
geschwüre bei einem erwiesenermassen lungentuberculosen 
Individuum auftreten, wird man über die Natur derselben 
schnell im Klaren sein. Die Inoculation erfolgt besonders 
durch den Lungenauswurf. Beobachtet man solche lungen¬ 
kranke Patienten, so bemerkt man an der Zungenoberfläche 
gelbliche, genau begrenzte, stecknadelkopfgrosse, über die 
Schleimhaut hervorragende Pünktchen, das sind miliar-tuber- 
culose Granulationen. Nach einigen Tagen zerfällt das die¬ 
selben bedeckende Epithel und es entsteht das tuberculöse 
Zungengeschwür, welches sich allmählich vergrössert. Bei vor¬ 
geschrittener Tuberculöse nimmt das Geschwür rasch zu; es 
entstehen solche Geschwüre auch an den Lippen, Wangen, 
am Gaumensegel und an der Rachenwand, es zeigt sich eine 
veritable Phthisis buccalis. 

Nicht so leicht ist die Diagnose, wenn der Patient keine 
auffälligen Symptome der Tuberculöse darbietet, da die Zun¬ 
gengeschwüre tuberculösen Ursprunges weder durch ihre Form 
und Zahl, nooh durch ihren Sitz charakteristisch sind; selbst 
das so oft betonte Unterminirt- und Ausgezacktsein der Ränder 
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genügt nicht zur bestimmten Diagnose. Nur ein Symptom ist 
von grosser Wichtigkeit, nämlich die Gegenwart eines 
Häufchens kleiner gelblicher Punkte um das Ge¬ 
schwür herum an derangrenzenden Schleimhaut; 
diese hirsekomähnlichen Granulationen sind das Initialstadium 
der Affection. Dieselben sind ebensowohl am Rande, wie am 
Boden des Geschwüres zu finden. Ihre Gegenwart bestimmt 
die Diagnose. 

Natürlich muss der Allgemeinzustand des Kranken genau 
untersucht, über Heredität und personelle Antecedentia nach¬ 
geforscht und insbesondere die Lungenspitzen untersucht 
werden; auch unterlasse man nicht den bacteriologischen 
Nachweis des Koch'schen Bacillus. 

Die tuberculösen Zungengeschwüre sind hartnäckig, wider¬ 
stehen jeder Behandlung, wiewohl Fälle von Heilung be¬ 
schrieben wurden. Die Prognose wird insbesondere von dem 
Zustande der Lungen bestimmt, so auch die Therapie. Falls 
Lungenphthise vorhanden ist, so kann nur von einer localen 
symptomatischen Behandlung, doch nicht von einer Heilung 
die Rede sein. Mundhygiene, Touchirung der Geschwüre mit 
einem topischen Mittel, wie: Naphtol camphoratus, Opiate, 
eventuell Morphium-Injectionen gegen die Schmerzen. Doch 
leidet der Patient nicht an Lungentuberculose und sind die 
Läsionen an der Zunge nicht ausgebreitet, so verlasse man 
sich nicht auf topische Mittel, sondern trage das tuberculöse 
Terrain mit dem Messer ab und vereinige mittels Naht. Wohl 
können Recidiven auftreten, doch nur dieses, von Billroth 
empfohlene Vorgehen verspricht günstige Erfolge. 

3. Syphilitische Geschwüre. Derharte Schan¬ 
ker (weicher wurde an der Zunge noch nicht gesehen) ist 
viel seltener an der Zunge, wie an den Lippen. Gewöhnlich 
ist er solitär und hat seinen Sitz am häufigsten an der Zungen¬ 
spitze. Das Geschwür ist begrenzt, seicht, von weisslicher 
Oberfläche, die Ränder roth, vorragend, hart, wie mit einem 
Locheisen gemacht; die Basis insbesondere bietet die charak¬ 
teristische Induration des Schankers; die submaxillaren Drüsen 
sind geschwellt und indolent. Nach 14tägigem Wachsthum 
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beginnt das Geschwür zu vernarben. Die begrenzte 
Form, die ve rKärtet e Basis und die Adenopathie 
bestimmen die Diagnose, die nachträglich erscheinenden Ro¬ 
seolen und plaques muqueuses werden dieselbe bestätigen. 

Ulcerirte plaques muqueuses. Die plaques mu¬ 
queuses haben ihren Sitz vorzugsweise am Zungenrücken und 
an den Rändern. Gewöhnlich sind es nur Erosionen, einfache 
Epitheldesquamationen, glatt, wenig schmerzend. Doch können 
sie geschwürig werden, besonders wenn sie infolge ihrer Lo- 
calisation an den Zungenrändern häufigen Irritationen von 
Seite eines cariösen oder vorspringenden schartigen Zahnes 
oder Zahnstumpfes ausgesetzt sind. Dann findet man unregel¬ 
mässige, meistens mehrfache Geschwüre, die mit einem cha¬ 
rakteristischen weisslichen Häubchen überzogen sind, nach 
dessen Abhebung ein röthlicher und leicht blutender Grund 
zurückbleibt. In manchen Fällen ist der Zungenrand mit einer 
Reihe von ulcerirten plaques muqueuses festonnirt, die jedem 
Zahne entsprechend eine Depression darbieten. Für die ge- 
schwürigen plaques muqueuses sind die diagnostischen Zeichen: 
geringe oder gar keine Induration, die Oberfläche mit einem 
weisslichen Häubchen bedeckt, die geringe, das Epidermis 
nicht durchdringende Tiefe und andere Symptome der Sy¬ 
philis. 

Ulcerirte Gummata der Zunge können oberfläch¬ 
liche, die Schleimhaut betreffend, oder tiefer reichende, mus- 
culare sein. Die ersteren sind ziemlich selten, in der Schleim¬ 
haut sitzend, wo sie zerstreute Knötchen bilden mit einer 
geringen Erhabenheit, durch ihre Verhärtung dem Tastgefühl 
wahrnehmbar; das Knötchen erweicht sich, zerfällt und es 
bleibt ein kleines, begrenztes, scharf gerändertes Geschwürchen, 
das am Boden eitert, zurück, ganz ähnlich den Gumma¬ 
geschwüren der Haut. 

Die tiefen oder muscularen Gummata sind häufiger. Ein 
bohnen- oder mandelkerngrosses Gumma der Zunge erweicht 
sich, zerfällt und lässt einen geschwürigen, eiternden Hohl- 
raum zurück. Diese Knoten eröffnen sich immer an der 
oberen Rückenfläche der Zunge und niemals bahnen sie sich 
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den Weg gegen unten (Fournier). Manchesmal findet sich 
nur ein solcher Gummaknoten in der Zunge, doch fast ebenso 
oft zwei, drei und vier. Nach einer durchschnittlichen Dauer 
von zwei bis drei Monaten erreicht der Knoten die Zungen¬ 
oberfläche (am Rückentheil), erweicht und öffnet sich mit 
einem kleinen Loch, das sich infolge von Ulceration erweitert; 
nachdem die oberen Schichten zerfallen sind, bleibt eine mehr 
minder grosse und höckerige Wunde zurück. 

Die objectiven Zeichen sind dieselben, wie jene der ul- 
cerirten Gummata anderer Körpertheile. Fournier („Des 
glossites tertiaires) gibt vier besondere Merkmale an: a) Die 
beträchtliche Tiefe des Geschwüres; an der 
Zunge beträgt dieselbe gewöhnlich 5 bis 6 Millimeter, b) Das 
Geschwür ist von einer harten, rothen Zelle 
umgeben; die das Geschwür umgebende Gewebszone ist 
auffallend infiltrirt und hart, an ihrer Oberfläche ist die 
Schleimhaut dunkelroth. c) Der Geschwürsrand ist 
scharf abgeschnitten, senkrecht, einen steilen Abhang 
gegen den Boden bildend, gewöhnlich adhärirend, selten ab¬ 
gelöst. d) Der Geschwürsgrund — dieses Zeichen wäre 
am massgebendsten nach Fournier — ist eiternd, un¬ 
eben ; die eiterigen Gewebe sind weder durch Ausspritzen, 
noch durch die Pincette zu entfernen. 

Diese vier Symptome charakterisiren das gummöse Ge¬ 
schwür in den meisten Fällen genug deutlich. 

Die Zunge kann auch mit Furchen, tiefen Fissuren, 
die einen harten Rand haben, mit gerötheten, hypertrophi¬ 
schen Papillen versehen sein, als Zeichen der sklerotischen 
Glossitis, wie sie durch tertiäre Syphilis verursacht wird und 
in ihrer typischen Form unter dem Namen „Clark e’sehe 
Zunge“ bekannt ist. 

Diese ulcerirten Gummata ziehen gewöhnlich keine Er¬ 
scheinungen an den lymphatischen Organen nach sich, also 
— einzelne seltene Fälle abgerechnet — keinebegleitende 
Adenopathie. Schmerzen werden nur durch Reize, wie: 
gewürzte Speisen, Getränke oder Tabakrauch, hervorgerufen; 
diese Indolenz ist den lebhaften ausstrahlenden Schmerzen 
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gegenüber, wie sie mit dem Krebsgeschwür einhergehen, her¬ 
vorzuheben. 

Endlich ist zu bemerken, dass diese Uicerationen bei 
Anwendung der classischen antiluetischen Behandlung mit 
Jod und Quecksilber genug leicht heilen und vernarben. Der 
Geschwürsboden reinigt sich, granulirt und füllt sich all¬ 
mählich. 

4. Das geschwürige Epitheliom. Hier handelt es 
sich weniger um ein einfaches Geschwür, wie um eine ulcerirte 
Geschwulst. Das Geschwür sitzt auf einer Geschwulst, 
dessen Wurzeln sich im Zungenparenchym verlieren; in allen 
Fällen ist der Grund hart und resistent. Das Geschwür, das 
manchesmal seicht ist, blutet bei der geringsten Berührung; 
die Ränder sind hart, caliös, oft nach aussen umgestülpt. Die 
Kranken klagen über lancinirende Schmerzen, die manchesmal 
äusserst heftig gegen das Ohr ausstrahlen. In der Umgebung 
linden sich nicht selten perlmutterähnliche Plaques, Leuco- 
plakia buccalis. Auch findet man symptomatische 
Adenopathie, nach der man sorgfältig forschen soll, am 
besten, indem man einen bis zwei Finger unter die Zunge 
fuhrt und mit der anderen Hand unter die Regio subhyoidea 
greift. Auf diese Weise findet man unter dem Unterkiefer 
kleine, isolirte, mobile, durch die Finger gleitende Ganglien. 
Die Diagnose wird vervollständigt durch Nachforschungen be¬ 
treffs des Vorlebens, der Heredität, dem Ausschliessen von 
Syphilis und Tuberculose. 

Am leichtesten könnte das ulcerirte Epitheliom mit dem 
ulcerirten Gumma verwechselt werden zum grössten Nach¬ 
theile des Patienten, den man einer antiluetischen Cur unter¬ 
werfen wird, die — falls Krebs vorhanden ist — nicht nur 
unnütz, sondern selbst gefährlich ist, theils wegen des kost¬ 
baren Zeitverlustes, theils wegen der Exacerbation des Neu¬ 
gebildes, die es manchesmal verursacht. Das gummöse Geschwür 
ist tief, ohne eigentliche Geschwulst, der Rand unterwühlt, 
scharf abgehackt, steil ansteigend, der Grund eiternd, doch 
nicht blutend; Adenopathie ist nicht vorhanden; Antecedentia 
von Lues; günstige Einwirkung der antiluetischen Behandlung. 
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Das krebsige Geschwür hingegen ist eine an der Ober¬ 
fläche ulcerirte Geschwulst, dieRänder sind um¬ 
gestülpt, einen hervorragenden Wulst bildend, derBoden 
blutend; die Secretion ist — doch erst später — reichlich 
undübelriechend; die Schmerzen lebhaft; functioneile Störungen; 
charakteristische Adenopathie. Hinzuzufügen ist, dass 
die antiluetische Behandlung von gar keinem, ja 
selbst schädlichem Einflüsse ist, falls sie versucht 
werden müsste. Wohl ist in seltenen Fällen nur die specifische 
Behandlung für die Diagnose ausschlaggebend; doch Lacrey, 
Verneuil, Trelch bewiesen, dass diese Cur beim Epitheliom 
direct schädlich wirkt. Dr. Bauer . 


Die Knight-Krone. (The Knight combination- 
crown.) By Dr. Henry A . Knight , Minneapolis. (Dent. Rev., 
1894, Nov.) 

In den letzten Jahren erwiesen sich als bester Ersatz 
für die vorderen Zähne die Richmond- und die Logan-Krone. 
Die Vorzüge der Riehmond-Krone sind der feste Halt an der 
Wurzel, die Conservirung der letzteren und die leichte An¬ 
wendung, was die Contour und Articulation betrifft. Die Nach¬ 
theile derselben sind das leichte Fracturiren sowohl während 
der verschiedenen Löthprocesse und im Gebrauche, und der 
Farbenwechsel während des Löthens. 

Die Vorzüge der Logan-Krone sind die Gestalt des 
Stiftes, die Transparenz, die Farbenbeständigkeit, die Contour 
der Krone, während die schwierige Anwendung und die ge¬ 
wöhnlich ungenau zu erlangende Articulation ihr als Nachtheil 
anzurechnen ist. Die Combination der Vorzüge beider Kronen 
ist auf folgende Weise zu erzielen: 

Von der natürlichen Krone erhalte man lingualwärts so 
viel als möglich, während labialwärts die Wurzel bis zur Zahn¬ 
fleischgrenze abgeschliffen wird. Die Schlifffläche bilde, wo 
möglich, eine glatte Ebene. Hierauf erweitere man mittelst 
geeigneter Instrumente den Wurzelcanal, bis er zur Aufnahme 
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des Stiftes der Logan-Krone geeignet ist, eingedenk jedoch 
dessen, dass die Wurzel nicht allzu sehr geschwächt werde. 
Mittelst scalers (ich benütze die von Dr. Case angegebenen) 
wird der Schmelz von der Wurzel entfernt, die Seiten parallel 
gemacht, worauf die Wurzel zur Anfertigung des Wurzelringes 
(collar) fertig ist. Mittelst dünnem Draht wird der Umfang 
der Wurzel gemessen, nach diesem Masse der Wurzelring an¬ 
gefertigt, achtend darauf, dass die linguale Wand durch den 
Ring vollkommen bedeckt sei. Das vollkommene Anliegen des 
Ringes an die Lingualwand erstrebe man durch Anpoliren des¬ 
selben, wobei kleine Einschnitte, die später wieder verlöthet 
werden, von Vortheil sind. Nachdem man den unter das 
Zahnfleisch kommenden Theil des Ringes geformt hat, be¬ 
zeichnet man mit einem feinen Instrument an der Innenseite 
des Ringes die Pheripherie der Wurzel. Bis zu dieser Linie 
wird der Ring abgetragen und eine Wurzelplatte auf den Ring 
gelöthet. Hierauf wird der Stift der zugewählten Logan-Krone 
abgeschnitten, durch die Wurzelplatte getrieben, in die Wurzel 
gepasst und dann beide verlöthet. 

Hernach wird die Logan-Krone (deren Stift abgeschniften 
und an die Wurzelplatte gelöthet wurde) zugepasst; man kann 
von derselben ziemlich viel wegschleifen, ohne dass sie an 
Stärke einbüssen würde. Die abgeschliffene Fläche wird mit 
einer dieselbe überragenden dünnen Platinfolie, in die man 
dem Stifte entsprechend drei Löcher gemacht, verlöthet, das 
Ganze im Munde zur Herstellung der genauen Articulation 
mit Klebewachs probirt und dann verlöthet. 

Eine einfachere Methode gibt H. H. Wilson in der De- 
cembernummer 1894 des Dent. Rev. wie folgt, an: 

Nachdem die passende Logan-Krone ausgewählt wurde, 
erweitere man den Rand mit Ottolengui’s „reamers“ zur 
Aufnahme des Stiftes; die Wurzel trage man hierauf bis zum 
Zahnfleischrand ab, entferne von der Wurzel mit Dr. Case 
„scalers“ den Schmelz. Dann passe man einen aus 22karatigem 
Gold gefertigten schmalen Ring auf die Wurzel, den man bis 
zur Wurzelfläche abschleift. Hierauf wird ein flaches Stück 
Goldblech (Nr. 32, amer. Blechmass), das die Wurzelfläche 
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bedeckt, an den Ring gelöthet, indem das Loth aussen auf¬ 
getragen wird. Nachdem der Ueberschuss abgefeilt wurde, 
wird die Logan-Krone an der lingualen Seite genügend ab¬ 
geschliffen, ohne jedoch den Stift zu beschädigen. Hierauf 
wird der Wurzelring auf die Wurzel gebracht, mit einem 
spitzen Instrument in die Wurzelplatte ein Loch gemacht und 
der Logan-Krone die richtige Stellung gegeben. Die Krone 
wird hierauf entfernt und deren Fläche mit Goldblech, aus 
dem auch die Wurzelplatte gefertigt und durch die der Stift 
gestossen wurde, belegt; dasselbe wird zugeschnitten, doch 
so, dass es die Krone ein wenig überragt und an die Krone 
angeschmiegt. Das Verlöthen kann auf einmal später geschehen. 
Hierauf wird um den Stift etwas erwärmtes Klebewachs ge¬ 
geben und die Krone wieder in den Mund gebracht, richtig 
angepasst und wieder — diesmal jedoch mit dem 
Wurzelring.— entfernt, eingebettet und beide Theile mit 
20kar. Loth verlöthet; je weiter der V-förmige Raum zwischen 
Ring und Krone ist, desto leichter fliesst das Loth. Wohl 
bleibt nach dieser Methode nichts von der lingualen Wand 
des Naturzahnes zurück, doch andererseits wird die Logan- 
Krone nicht allzu sehr geschwächt. Auch das Abschneiden 
des Stiftes ist überflüssig, da derselbe nach Belieben gebogen 
werden kann. Dr. Bauer . 


Ueber eine neue Ueberkleidung für Vulkanitplatten. 

(Nouveau revetement pour les plaques de Vulcanite. 
L’Odont., 1894, Decembre.) 

Der Cofferdam zur Ueberkleidung der Kautschukpiecen 
ist unübertrefflich. Wenn das Stück zum Stopfen bereit ist, 
stopfe man erst in die Zwischenräume und den Rand; hierauf 
schneidet man sich ein Stück rothen Kautschuk zu, genug 
gross, um das ganze Stück zu überdecken. Vom besten, frischen, 
dünnen Cofferdam schneidet man ein Stück ab, passt es der 
rothen Platte zu; dann trennt man wieder beide, befeuchtet 
die rothePlatte auf einer Seite, doch durchwegs mit einer 
guten Kautschuklösung und gibt die Cofferdamplatte auf diese, 
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presst sie ein wenig an, sorgfältig darauf achtend, dass keine 
Blasen entstehen; hierauf adjustirt man den Rand der rothen 
Kautschukplatte entsprechend. Jetzt legt man beide aufs 
Modell in die Cuvette, schliesst vorsichtig, damit kein rother 
Kautschuk durchdringe, presst bei trockener Wärme und 
vulkanisirt nicht über Zinn, da Cofferdamkautschuk über diesem 
nicht härtet, sondern über Papier. 

Vor der Goldüberkleidung hätte diese den Vorzug, dass 
sie kein Wärmeleiter ist, der Empfindlichkeit der Schleimhäute 
entgegenwirkt (?) und die Platte sehr elastisch, nahezu un¬ 
zerbrechlich wird, so dass äusserst dünne und leichte Stücke 
angefertigt werden können. Dr. Bauer . 


Das Schmelzoberhäutchen. (Nasmyth’s mem- 
brane). By F. T. Paul . (Dent. Rev., 1894, Dec.) Die Ansichten 
über das Schmelzoberhäutchen, wie sie schon in Tomes Dental 
Anatomy zu lesen sind, culminiren in Folgendem: 

1. Dass dasselbe aus einer äusserst dünnen Cement- 
schichte besteht. (Tomes.) 

2. Dass es ein Endproduct der Schmelzzellen sei. 
(K ölliker.) 

3. Dass es vom äusseren Schmelzepithel herstamme. 

Seine Haupteigenschaften sind: 1. Dass das Häutchen 

äusserst dünn ist. 2. Dass es unter dem Mikroskop eine netz¬ 
artige Structur zeigt, mit oder ohne Gebrauch von Silber¬ 
nitrat. 3. Dass es von hornartiger Beschaffenheit ist. 

Paul beschreibt die Technik der Untersuchungen, bei 
denen er kein Silbernitrat verwendete. Die Resultate waren 
folgende: Nasmyth’s Membran besteht aus einer 
Schichte flacher, polygonaler Epithelzellen¬ 
ungefähr 0*002 Zoll breit und 0*001 Zoll lang, die auf 
einer dünnen, structurlosen, elastischen Membran 
aufliegen. Wurde der Zahn in einer stärkeren Säurelösung 
decalcinirt, so liess sich wohl die structurlose Schicht erhalten, 
doch nicht die epitheliale, und aus der verschiedenen Her- 
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stellungsweise lassen sich wohl auch die verschiedenartigen 
Ansichten erklären. 

Was den Ursprung der Membran betrifft, ergaben PauTs 
Untersuchungen an noch nicht verkalkten Schaf- und Affen¬ 
zähnen, die noch im Zahnfollikel lagen, dass das Säckchen, 
wenn es an die Zähne noch nicht haftete, an der Innenseite 
von einem dünnen Lager Epithelzellen bedeckt war, die ganz 
nach Art und Weise der äusseren Schmelzepithelschicht ge¬ 
lagert waren. Untersuchte er das Säckchen, wenn es schon 
am Zahn adhärirte, so fehlte vom Sack diese Schicht, 
Unter solchen Umständen musste man den Schluss ziehen, 
dass die äussere Schmelzepithelschicht mit der 
Schmelzoberfläche in Berührung kam und ihr an¬ 
haftete, und dass diese Folgerung richtig war, bewies, der 
Versuch, vom Schmelz unter Wasser ohne Zuthun von Säuren 
eine Schichte abzukratzen, die sich dann als Theile einer mit 
Epithelzellen belegten Membran ergab, wo die Zellendecken 
noch ganz deutlich zu sehen waren. Hierauf versucht Verfasser 
die Ansichten Tom es' und K öllik er’s mit den durch ihn 
gefundenen Ergebnissen in Einklang zu bringen, beziehungsweise 
den Widerspruch zwischen beiden zu erklären. 

Dr. Bauer. 


Fälle von Dacrocystitis dentalen Ursprunges. 

(Un cas de dacrocystite d’origine dentaire.) Par 
M. Lempert . (Rev. trim. suisse d'otontolog., 1894, Dec.) 

I. Frau B., 32 Jahre alt, hat ein sehr vernachlässigtes 
Zahnsystem. Die meisten Zähne sind tief cariös, von manchen 
nur die Wurzeln vorhanden. Sie war oft geschwollen, besonders 
links oben. Seit zwei Jahren leidet sie auch an einer heftigen 
Thränensackentzündung der linken Seite, die trotz eifrigster 
Bemühungen gediegener Ophthalmologen nicht zur Heilung kam. 
Am 10. December 1892 kam sie in unsere Ordination; wir con- 
statirten eine heftige Conjunctivitis mit sehr reichlichem 
Thränenfluss. Der linke Eckzahn und die beiden Prämolaren 
sind zerstört und mit einer chronischen Periostitis behaftet 
Auf unseren Rath Hess sie s’ch dieselben exlrahiren. Ihr Zu* 
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stand bessert sich von Tag zu Tag und am 10. Jänner 1893 
ist sie vollkommen geheilt. 

II. Frau H., 35 Jahre alt, leidet seit December 1891 an 
heftigen Zahnschmerzen, die mit Neuralgien einhergehen und 
einer Thränensackentzündung der rechten Seite. Bis December 
1892 Hess sie sich vergebens von den besten Specialisten be¬ 
handeln. Zu dieser Zeit wies sie ein College, Ophthalmolog 
von Fach, an uns. Die Bindehaut und die Lidschleimhaut ist 
intensiv geröthet; der Thränencanal verstopft und die Thränen 
ergiessen sich auf die Wange. Das untere Augenlid und die 
rechte Wange sind ödematös geschwollen. Die Mundunter¬ 
suchung ergibt, dass der rechte Eckzahn und der erste Prämolar 
tief cariös und an chronischer Periostitis leidend sind. Die 
Extraction derselben erfolgte am 14. December 1892 und am 
7. Jänner 1893 ist die Patientin von ihrer Thränensack¬ 
entzündung geheilt. 

Ein dritter Fall betraf eine Patientin, bei der die Thränen¬ 
sackentzündung mit reichlicher Eiterung einherging; auch hier 
erfolgte rasche Heilung nach Entfernung der chronisch- 
periostitischen Wurzeln. Dr. Bauer . 


Ein Beitrag zur Behandlung der Nasendefecte 
durch die Prothese. Von Dr. Kqrl Jung in Berlin. (Correspon- 
denzblatt für Zahnärzte, Bd. XXIII, Heft 4.) 

Jung’s Methode ist ein — in seinem Falle gelungener 
— Versuch, kleinere Nasendefecte derart durch die Prothese 
zu decken, dass nur die Ränder des Defectes als Stützpunkte 
für das Ersatzstück verwendet werden. Jung entschlägt sich 
somit der Zuhilfenahme einer gleichzeitigen Kieferprothese oder 
Brille, ebenso perhorrescirt er die blutigen Methoden, welche 
die künstliche Nase in Bohrlöchern des harten Gaumens oder 
in durchstochenen Weichtheilspartien ihren Halt finden lassen. 

In seinem Fall (ausgeheilter Lupus der Nase, Verlust 
der Nasenspitze und des vorderen Theiles des Septums) verfuhr 
Jung folgendermassen: Zunächst dilatirte er durch Federkraft 
die narbig geschrumpfte Nasenöffnung, um der Patientin die 
Nasenathmung zu ermöglichen. Als dieser Zweck erreicht war, 


Digitized by 


Google 



108 


nahm er von dem trichterförmigen Defect einen Abdruck. 
Nach diesem wurde ein correspondirender Goldschild gestanzt, 
der in seiner Mitte der Nasenöffnung entsprechend aus¬ 
geschnitten wurde. An diesen Ausschnitt wurde eine kurze 
Goldcanüle angelöthet, deren genaues Anliegen dadurch erzielt 
wurde, dass dünnes Goldblech gegen die entsprechenden 
Partien des Nasencanals am Modell anpolirt und durch Ueber- 
fliessen von Loth verstärkt wurde. Nun löthete er an die con- 
cave (der Prothese zugekehrte) Seite der Goldplatte vier radial 
verlaufende Röhrchen. Durch diese wurden vier federnde 
Drähte gesteckt, der Trichterwand entlang zur Canüle hinaus¬ 
geführt und dort jeder mit einer Goldschaufel armirt. Ein 
fünftes an den Trichter gelöthetes Röhrchen diente zur Auf¬ 
nahme eines in die aus Kautschuk gefertigte Nase einvulcani- 
sirten Goldstiftes, der in das Röhrchen so weit eingeschoben 
wurde, bis eine kleine, seitlich an ihn angelöthete Goldfeder 
über den Rand des Röhrchens einschnappte. Nunmehr wurden 
die vier Goldschäufelchen mit Fett bestrichen, comprimirt und 
in die Nasenöffnung eingeführt, wo sie den ganzen Apparat 
noch heute (es sind bereits zwei Jahre) zur Befriedigung des 
Arztes und der Patientin ohne consecutive Reizerscheinungen 
festhalten. Die Prothese selbst (wie gesagt, aus Kautschuk her¬ 
gestellt) wurde nach einer ap den Gipsabdruck entsprechend 
anmodellirten Nase angefertigt. Dr. A. Heller . 


Varia. 


Todesfall. Am 14. April d. J. ist in München der 
Universitäts-Docent und Hofzahnarzt Dr. Ludwig Adolf Weil 
im Alter von 46 Jahren gestorben. Seine zahlreichen wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten, sichern dem zu früh Verstorbenen ein 
ehrenvolles Andenken auch ausserhalb des Kreises seiner engeren 
Fachgenossen; auch unser Unternehmen beklagt den Verlust 
eines bewährten Mitarbeiters und wohlwollenden Förderers. 

— s . 
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Professur. An der k. k. böhmischen Karl Ferdinands- 
Universität in Prag, wurde der Privat-Docent Dr. Ed. Nessel 
zum a. o. Professor der Zahnh^ilkunde ernannt. Prof. Nessel 
hat sich durch zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten und durch 
Leitung der zahnärztlichen Abtheilurig an der Poliklinik grosse 
Verdienste um unser Spccialfach erworben. 


Ferialcurs. Am k. k zahnärztlichen Universitäts-Institute 
des Prof. Sch eff in Wien (IX. Türkenstrasse 9) wird von 
dem Assistenten Dr. Willy Herz-Fränkel sofort nach 
Schluss des Sommersemesters ein 6 wöchentlicher Ferialcurs 
abgehalten werden. Derselbe umfasst die operative (Extraction) 
und conservative (Plombiren) Zahnheilkunde (täglich von 5 bis 
7 Uhr Nachmittags) und Zahnersatzkunde (täglich von 9 bis 
11 Uhr Vormittags) mit Uebungen an Patienten. Nähere Aus¬ 
künfte sind im Institut erhältlich —.— 


Liste der jüngst erteilten deutschen Patente. 

JVlitgQth e ilt vom Pateqt- u. te.ohnisel^Qn Bureau 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 

Aus einer Kette mit geschränkten Gelenken gebildete 
biegsame Welle. Ch. J. Frageva, Toulon. 

Zahnbürste. L. Ehrlich, Berlin. 

Artikulator für zahntechnische Zwecke. Aug. Polscher, 
Dresden. 

Heft für kleine zahnärztliche, bzw. chirurgische Werk¬ 
zeuge. Lincke & Jungnickel. Lössnitz i. S. 

Verfahren zur Herstellung von Nletatistanzen für zahn¬ 
ärztliche Zwecke. Gotllieb Wörner&OscarWörner,Ebingen. 

Verfahren zur Herstellung von Zahnkitt. Reinhold 
Bonseis, Kiel. 

Befestigung künstlicher Zähne. Hugo Kalbe, Berlin. 
Verfahren zur Herstellung von Saugplatten für künstliche 
Gebisse. Josef Spyer, Mexiko. 

Zahnbürste zum Gebrauch mit der Zunge. E. S ch n e i d er, Kiel. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental CJosmos. The Dental Review. 

The Internat. Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office & Laboratory. The Dental Pract. and Advert. 

Items of Interest. The Ohio Dental Journal. 

The Southern Dental Journal. Anales de la Soc. Dental de 
The Dental Digest. Habana. 

Dänemark. 

Skandinaviska Tandläkareföreningens Tidskrift. 
Deutschland. 

Deut. Monatssehr. f. Zahnheilk. Zahnärztl. Vereinsblatt. 
Correspondenzbl. f. Zahnärzte. Monatsschrift d. Ver. deutsch. 
Journal für Zahnheilkunde. Zahnkünstler. 

Zahnärztliches Wochenblatt. Centralblatt für Chirurg, und 

Zahnärztliche Rundschau. orthop. Mechanik. 

Berliner zahnärztl. Vereinsblatt. Verhandlungen der Deutschen 
Die zahn technische Reform. odontolog. Gesellschaft. 

England. 

The British Journal of Dental Science. 

The Journal of the British Dental Association. 

The Dental Record. 

Quarterly Circular. 

The Dental Weekly. 

Frankreich. 

LTodontologie et la Revue int. Le progres dentaire. 

d’odontologie. Revue odontologique. 

Holland. 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Italien. 

II progresso dentistico. 
Oesterreich-Ungarn. 

Wiener Klin. Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medicinisehe Blätter. Oest.-ung. Centralblatt für die 

Oesterr. ärztl. Vereins-Zeitung. medicin. Wissenschaften. 

Schweden. 

Odontologisk Tidskrift. 

Schweiz. 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 
Russland. 

3y6oBpaMeöHMH BtcTHmcs. (Zahnärztlicher Bote.) 
3y6oBpa4eBHuä 36opHHKi (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der 
genannten Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung 
unter der Adresse: 

Julius Weiss, Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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III. Heft. 


Juli l©9ö. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift 

für 

Zahnbeilkunde. 

-- 

Einlaäraj zur 671 «aniilif Hscber Natarforsclar na Aerzte 

in Lübeck, 16. bis 21. September 1895. 

Die 66. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Wien, hat in ihrer Geschäftssitzung vom 26. September v. J; 
die diesjährige Versammlung in Lübeck abzuhalten und zu 
Geschäftsführern derselben die Unterzeichneten zu ernennen 
beschlossen. 

Wenn in jener Sitzung der Vertreter Lübecks es als eine 
schwierige Aufgabe für unsere Stadt bezeichnete, die Nach¬ 
folgerin Wiens zu werden, so durfte er zugleich die Ver¬ 
sicherung hinzufügen, dass die Bevölkerung Lübecks die hohe 
Ehre, die Naturforscher-Versammlung bei sich aufzunehmen, 
dankbar zu würdigen wisse und ihren Interessen die bereit¬ 
willigste Unterstützung gewähren werde. 

Diese Versicherung kann auch heute nur wiederholt 
werden. 

Inzwischen haben wir uns — das Verzeichniss der an- 
gemeldeten Vorträge mag es beweisen — mit Erfolg an die¬ 
jenigen Kreise gewandt, welche durch wissenschaftliche Dar- 
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bietungen den Bestrebungen der Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Aerzte die hauptsächlichste Stütze ver¬ 
leihen. 

So laden wir denn alle Naturforscher, Aerzte und 
Freunde der Naturwissenschaften zum Besuch der diesjährigen 
Versammlung freundlichst ein. 

Wenn auch nach den Statuten die Gesellschaft sich auf 
Naturforscher deutscher Zunge beschränkt, so ist doch die 
Betheiligung fremder Gelehrter nur willkommen. 

Lübeck, im Juni 1895 . 

Dr. W. Brehmer Dr. Tb. Eschenburg 

Senator. prakt. Arzt. 


23 . Abtheilung: Zahnheilkunde. 

Angemeldete Vorträge. 

1 . Prof. Dr. Sch eff in Wien: Thema Vorbehalten. 

2 . Dr. med. Haderup in Kopenhagen: a) Ueber dentale 
und palatale Sprachstörungen; b) Ueber subgingivale Resections- 
zangen. 

3 . Hofzahnarzt Dr. Fr. Schneider in Erlangen: a) Ueber 
die Beziehungen der Mund- und Zahnkrankheiten zu Allgemein¬ 
erkrankungen des Organismus; b) Ueber den Einfluss der 
Allgemeinerkrankungen auf die Krankheitserscheinungen der 
Mundhöhle. 

4 . Dr. W. Sachs in Breslau: Thema Vorbehalten. 

5 . Zahnarzt Reisert in Erfurt: Thema Vorbehalten. 

6. Privat-Docent Dr. med. Witzei in Jena: Thema Vor¬ 
behalten. 

7 . Zahnarzt Fenchel in Hamburg: a) Ueber Descendenz- 
lehre und Entwicklungsmechanik des menschlichen Gebisses; 
b) Elektricität und Contourfüllungen mit Mattgold. 

8. Zahnarzt Dr. W. Herbst in Bremen: Demonstration der 
von ihm für die zahnärztliche Praxis angegebenen Methoden. 

9 . Zahnarzt G. Hahl in Berlin: Thema Vorbehalten. 
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10. Prof. Dr. med. Warnekros in Berlin: Thema Vor¬ 
behalten. 

11. Dr. med. Jung in Berlin: Thema Vorbehalten. 

12. Dr. Elof Förberg in Stockholm: Thema Vorbehalten. 

Einführender: Schriftführer: 

L. Schmidt, prakt. Zahnarzt. G. Cawe, prakt. Zahnarzt. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Periostitis M Liiat iicupl. M Separation tabeiiefflirt 

Mitgetheilt von Dr. M. Schild , Zahnarzt in Wien. 1 ) 

Vor drei Jahren suchte Frau X., 36 Jahre alt, behufs 
Füllung einer distalen Cavität des rechten oberen Schneide¬ 
zahnes, die Ordination eines Collegen auf. Der Betreffende 
machte zu Separationszwecken Einlagen, über deren Natur 
die Patientin leider keine zuverlässigen Angaben machen kann. 

Während der Separation und unmittelbar darauf ward 
Patientin durch heftige Schmerzen gequält. Laut Angabe war 
die subjective Empfindung, die des gewaltsamen, rohen Aus¬ 
einanderdrängens der Zähne. 

Die Schmerzen steigerten sich bis zur Unerträglichkeit, 
so dass Patientin, die erst nach einigen Tagen zur Behand¬ 
lung bestimmt worden, vor Ablauf dieser Zeitperiode, selbst 
energisch die Entfernung der Einlagen forderte, worauf sich 
der Zustand, wenn auch nach längerer Zeit, allmählich besserte. 
Nach einem Jahre nahm Patientin Lockerung und gleichzeitige 
Lageveränderung des grossen rechten Schneidezahnes wahr, 
so zwar, dass derselbe schief über den linken grossen zu lie¬ 
gen kam und Störungen hinsichtlich der Sprache und Masti- 
cation verursachte. 


i) Ich erachte es als meine Pflicht, Herrn Dr. Ambros Eicht er für die 
gütige Erlaubniss, aus der Zahl der interessanten Fälle seiner ausgedehnten 
Praxis, den vorstehenden veröffentlichen zu dürfen, meinen wärmsten Dank 
auszusprechen. 

1 * 
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Im December vorigen Jahres stellten sich plötzlich ziem¬ 
lich intensive bohrende Schmerzen ein, so dass Patientin Ab¬ 
hilfe bei Herrn Dr. Richter suchte. Zu dieser Zeit war der 
Status präsens: Zahn etwas verfärbt, Transparenz vermindert, 
auf Klopfen sehr empfindlich, Röthung und Schwellung des 
Zahnfleisches, auf Druck entleerte sich Eiter unterhalb des 
Zahnfleischrandes, zwischen diesem und dem Zahnhalse eine 
kugelsegmentartige Geschwulst sicht- und tastbar, dieselbe von 
derb-elastischer Consistenz. Die Erscheinungen sprachen für 
eine Periostitis. Die zunächst liegende therapeutische Mass¬ 
nahme war — Extraction, umsomehr, als durch den lang¬ 
dauernden Process einerseits, anderseits durch die dem Auge 
und der Palpation sich darbietenden Erscheinungen an einer 
destructiven Veränderung der Alveole selbst nicht im mindesten 
zu zweifeln war. Dessenungeachtet wollte sich Herr Dr. Richter 
nicht gleich dazu entschliessen, obzwar von Seite der Pa¬ 
tientin, nach UeberWindung der gegen künstlichen Zahnersatz 
herrschenden Aversion, der Wunsch nach Befreiung von diesem 
Zustande ausgesprochen wurde. 

Unter Anwendung aller zwecks Behebung der Periostitis 
zu Gebote stehenden Mittel war der Zustand, von einigen kurz 
dauernden Remissionen abgesehen, nach zweimonatlicher, 
mühevoller Behandlung dennoch nicht günstiger zu gestalten. 

Anfangs April nahm Herr Dr. Richter die Extraction 
vor. Der Zahn bot folgendes Bild: Das Periost in Form eines 
Sackes, dessen unteres Ende die eingangs erwähnte Geschwulst 
darstellte, abgehoben, aus derbem Bindegewebe bestehend, die 
Wurzelspitze zum grossen Theile resorbirt und von Eiter um¬ 
spült. Die Pulpe gangränös zerfallen. Dieser Befund und die 
vorauszusetzende Destruction der Alveole hielten Herrn Dr. 
Richter keinesfalls von dem Versuche einer Replantation 
ab. Nach acht Tagen machten wir bereits die Wahrnehmung 
eines Festerwerdens des Zahnes und nach drei Wochen konnte 
bereits die Patientin ohne künstliche Befestigung des Zahnes 
an die Nachbarn, denselben frei, wenn auch mit ängstlicher 
Vorsicht gebrauchen. Zur Zeit ist er bereits so fest, dass Pa¬ 
tientin, die unlängst durch ein unvorsichtiges Gebahren einen 
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Schlag auf denselben erhielt, keine Nachtheile in Bezug auf 
Stellung oder sonstwie bemerkt. 

Denken wir über die bei diesem Falle sich abspielenden 
Vorkommnisse nach: 

Es wurde zunächst behufs Schaffung eines grösseren 
Zwischenraumes separirt. Ist Separation erforderlich, so soll 
dieselbe mit grösster Vorsicht ausgeführt und tägliche, bis zur 
Füllung sich erstreckende Controle seitens des Arztes geübt 
werden. 

In unserem Falle ist diese Separation einem Trauma 
gleichzusetzen, durch welches periostale Hyperämie und durch 
Abreissen des zur Pulpe führenden Gewebsbündels Gangrän 
der Pulpe herbeigeführt worden war. Anders lassen sich die 
in die Erscheinung getretenen Zustände schwerlich erklären. 
Ein fernerer Nachtheil resultirt aus einem sorglosen Vorgehen. 
Patientin, die sonst gewissenhaft auf die Erhaltung ihrer Zähne 
achtete und die, ohne erst durch Schmerz veranlasst, einzig 
zwecks Füllung einer kleinen Cavität zum Zahnarzte ging, 
war durch den Eingriff, der Schmerzen von solcher Qualität 
verursachte, scheu und verzagt geworden und nur die äusserste 
Nothwendigkeit veranlasste sie, Hilfe bei einem anderen zu 
suchen. 

Ich möchte mich nicht missverstanden wissen, insofern, 
als ich dem Herrn Collegen durchaus nicht den Vorwurf der 
Leichtfertigkeit oder des unrichtigen Vorgehens machen möchte; 
bewahre, nur auf einen Punkt sei es mir gestattet, hinzu¬ 
weisen, nämlich die Separation etwas einzuschränken und 
vorsichtiger zu gestalten. Ich habe des öfteren Gelegenheit, 
die unangenehmen Wirkungen einer unvermeidlichen und 
behutsamen Separation in „Bild und Wort“, insbesondere 
bei empfindlicheren Individuen, kennen zu lernen. Die durch 
einige Tage durch Periost-Hyperämie bedingte Empfindlichkeit, 
das vorzugsweise bei einwurzeligen Zähnen durch die Art ihrer 
geringeren Befestigung, vom Patienten selbst deutlich gefühlte 
Lockersein des Zahnes, sind gewiss Empfindungen, die, ab¬ 
gesehen, dass dieselben keinesfalls zu den angenehmsten ge¬ 
hören, nur zu sehr geeignet sind, den bezüglich unseres 
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Könnens herrschenden Vorurtheilen hinreichende Nahrung zu 
bieten. 

Deshalb Separation nicht zur Bequemlichkeit des Arztes, 
sondern nur in unbedingt nothwendigen Fällen; sei es, dass 
Stahlseparatoren, Holzkeile oder Watte, Gummi, selbst Gutta¬ 
percha verwendet werden, immer ist Vorsicht während des Se¬ 
parationsactes und sorgfältige Controle nach demselben geboten. 


Vereinfachte Kronen- nnä firictenarkilen. 

Von Heinrich Hamecher, Zahnarzt in Dresden. 

Einleitung. 

Seit mehr als vier Jahren verwenden wir in unserer 
Praxis den Herbst’schen Stiftzahn aus Goldstift mit Zinn ge- 
löthet. Die Erfolge mit diesem Ersatz sind so ausserordentliche, 
dass wir, gestützt auf unsere Erfahrung, mit Bestimmt¬ 
heit versichern können, Zinn genügt vollständig für die dauer¬ 
hafte Befestigung von Stiftzähnen, in all’ den Fällen, in welchen 
es sich nicht um einen sogenannten „tiefen Biss* handelt. 
Unbrauchbar dagegen sind Zinnstiftzähne in den Fällen, wo 
durch den Gegenbiss das Anlöthen eines kräftigen Zinnkörpers 
ausgeschlossen ist; in diesen Fällen haben die Grampons der 
Zähne im Zinn keinen genügenden Halt. Obgleich nun die 
Herbst’schen Stiftzähne eine ganz bedeutende Umwälzung und 
Verbesserung der zahnärztlichen Technik bedeuten, so lässt 
sich doch nicht verkennen, dass denselben gewisse, und unter 
Umständen, ganz bedeutende Mängel anhaften. Solange 
wir mit der Thatsache zu rechnen haben, dass eine Porzellan¬ 
krone im Munde zerbrechen kann, und zum Zwecke des Ein¬ 
setzens einer neuen Krone nun erst der alte Goldstift aus der 
Wurzel entfernt werden muss, können wir auch den Herbst’schen 
Ersatz nicht als vollkommen bezeichnen. Dass das Entfernen 
eines abgebrochenen Goldstiftes mitunter unmöglich ist, weiss 
jeder Fachmann; gelingt sie aber, so haben wir immer mit 
der Möglichkeit der Perforation (des Durchbohrens) der Wurzel 
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zu rechnen. Tritt dieser Zufall ein — und gerade dem weniger 
geübten Fachmanne wird dies am leichtesten passiren — so 
müssen wir gewöhnlich von einem Stiftzahnersatz absehen 
und dem Patienten die Extraction der Wurzel vorschlagen. 
Was ein solches Unglück z. B. bei einer jungen Dame, die, 
im Besitze sonst gesunder Zähne, nun zum Tragen einer 
Platte verurtheilt ist, bedeutet, brauchen wir nicht zu erörtern. 
Sodann eignet sich der Herbst’sche Ersatz auch nicht für alle 
Patienten. Solange wir Gold zu verwenden gezwungen sind, 
werden wir auch Goldeswerth als Bezahlung verlangen und 
dieser Umstand gerade ist es, der die ärmeren Patienten von 
dem Genüsse der Wohlthat des Stiftzahnersatzes ausschliesst. 
Es lässt sich nun zwar der Goldstift sehr gut durch die stärkste 
Nummer von Glavierdraht ersetzen; die Verlöthung des Zahnes 
mit Clavierdraht ist eine ausserordentlich dauerhafte, und eine 
Oxydation des Drahtes ist nicht zu befürchten, wenn man 
denselben vorher verzinnt hat. Wir haben schon vor vier Jahren 
in unserer Praxis den Herbst’schen Stiftzahnersatz dahin modi- 
ficirt, dass wir statt des Goldstiftes nur Clavierdraht verwen¬ 
deten, und gestützt auf unsere Erfahrung, können wir diese 
Art Stiftzähne noch viel wärmer empfehlen, als die Herbst’schen, 
da bei ihnen die Möglichkeit des Biegens des Stiftes vollständig 
ausgeschlossen ist. 

Aber auch dieser Ersatz ist ein nicht ganz vollkommener. 
Auch bei ihm ist, bei etwaiger Fractur der Porzellankrone, 
derselbe Uebelstand vorhanden, wie bei der Entfernung eines 
Goldstiftes. Solange wir mit diesen Schwierigkeiten zu kämpfen 
haben, können wir von einem wirklich vollkommenen Ersatz 
nicht reden. Vollkommen würde der Ersatz erst, wenn es uns 
gelingen würde, bei einer Fractur, den Stift, welcher im Wurzel¬ 
canal sitzt, spielend zu entfernen. Gelingt uns dieses, so er¬ 
sparen wir dem Patienten die Qualen, die beim Herausbohren 
von Goldstiften nothvvendig eintreten müssen; wir gewinnen 
ferner Zeit und schonen unsere Bohrer und, was die Haupt¬ 
sache ist, wir können sofort einen neuen Stiftzahn einsetzen, 
ohne Besorgniss, dass die Festigkeit der Wurzel durch das 
Ausbohren gelitten haben sollte. 
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Wir haben einen solchen Ersatz, und um es gleich hier 
zu sagen, einen Ersatz, der sich nicht nur zu ein¬ 
zelnen Stiftzähnen, sondern zu ganzen Brücken¬ 
arrangements benützen lässt. 

In unserer Praxis benutzen wir den Ersatz seit einem 
Jahre und wir können die Versicherung geben, dass sich der¬ 
selbe ausserordentlich gut bewährt hat. Sollte man uns ent¬ 
gegenhalten, ein Jahr sei noch keine Bürgschaft für die Halt¬ 
barkeit einer Arbeit, so verweisen wir darauf, dass es bei 
unserem Ersatz lediglich auf die Haltbarkeit der Zinnlöthung 
ankommt. Da diese aber bei uns selbst seit nunmehr vier Jahren, 
und beim Collegen Dr. Wilhelm Herbst in Bremen noch viel 
länger erprobt ist, so wollen wir den Collegen hiermit 
unseren Ersatz zur Kenntnissnahme und fleissigen Benützung 
vorlegen. 

Es sei uns gestattet, noch kurz zu erwähnen, dass wir 
auf der X. Versammlung amerikanischer Zahnärzte (April 1895) 
unsere Methode vorgetragen und demonstrirt haben. Der leb¬ 
hafte Beifall, der besonders den an Patienten ausgeführten 
Demonstrationen gezollt wurde, ist uns ein Sporn, hiermit die 
Methode zum Segen der Patienten den Fachleuten zu über¬ 
geben. 

Vorbereitende Behandlung der Zähne und Wurzeln. 

Als durch die Erfahrung nunmehr unumstösslich fest¬ 
stehenden Grundsatz für unseren Kronen- und Brückenzahn¬ 
ersatz stellen wir an die Spitze unserer Arbeit den Satz: 

Jede Zahnwurzel, welche noch tief genug im 
Kiefer sitzt, um von ihm festgehalten werden zu 
können, eignet sich für unseren Ersatz, ganz un¬ 
bekümmert um etwaige pathologische Zustände, 
welche der Wurzel zur Zeit der Behandlung an- 
liaften. 

Bevor wir uns mit der Beweisführung für die Richtigkeit 
unserer Behauptung beschäftigen, wollen wir diejenigen Fälle 
behandeln, die ja auch nach der bisher üblichen Stiftzahn¬ 
arbeit als „geeignet“ erschienen. 
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Kronenarbeit bei Zähnen mit lebender Pulpa. 

Da wir bei unserem Ersatz stets den Pulpencanal als 
Befestigungsstelle für künstliche Kronen benützen, so ist es 
klar, dass wir die Pulpa vorher tödten müssen. Man kann 
die Pulpa entweder in einer Sitzung zerstören oder allmählich 
durch irgend ein geeignetes Arsenikpräparat. 

Die sofortige Zerstörung, d. i. die Exstirpation mit der 
Nervnadel oder dem Holzkeil, ist eine barbarische Operation, 
welche jedoch in vielen Fällen, z. B. bei Patienten von ausser¬ 
halb, nicht zu umgehen ist. Wir sind aber stets in der Lage, 
die Operation erträglich und sehr oft ganz schmerzlos aus¬ 
führen zu können, w T enn wir uns der localen Anästhesie be¬ 
dienen. In unserer Praxis benützen wir dazu entweder eine 
fünfpercentige Cocainlösung: 

lip. Cocain hydrochlor 1*0 
Aqu. dest. 200 

Acid. carbol. liquef. gtt. II. 

oder wir bedienen uns auch nur des reinen Wassers, welchem, 
um die Einspritzung erträglich zu machen, eine ganz kleine 
Spur Cocain zugesetzt ist. 

Zur subgingivalen Injection der Cocainlösung verwenden 
wir die Bleichsteiner’sche Spritze. Es ist sehr zu empfehlen, 
sowohl direct vor, als auch nach dem Gebrauch der Spritze, 
nachdem die Nadel bereits aufgepflanzt wurde, 
die Spritze eine Zeit lang mit dreipercentiger Carbolsäure- 
lösung zu reinigen, damit Infectionen an der Einstichstelle 
mit Sicherheit vermieden werden. Bevor die Spritze wieder 
fortgelegt wird, muss man dieselbe mit Aeth. sulf. einmal aus¬ 
spritzen, damit die Nadel nicht rostet. Das Glühen der Nadel 
vor dem Gebrauch ist für zahnärztliche Zwecke nicht zu em¬ 
pfehlen. 

Um eine Cocaininjection zu machen, zieht man die Spritze 
halb voll Flüssigkeit, versichert sich, dass die Canüle sehr fest 
mit der Spritze verbunden ist und sticht nun die Nadel im 
Bereiche der Zahnwurzel so in das Zahnfleisch ein, dass die 
Spitze zwischen Periost und Zahnfleisch sich befindet. Ist 
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dies gelungen, so zeigt sich beim Ausfliessen der Cocainlösung 
ein sofortiges Erblassen des Zahnfleisches. Nur wenige Tropfen, 
beiläufig 2 bis 3, genügen, um dieses Bild am Zahnfleische 
hervorzurufen. Man zieht jetzt die Spritze heraus, indem man 
sofort die Einstichstelle der Nadel mit dem Finger zudrückt. 
Jetzt sticht man die Nadel an der Grenze der erblassten Zahn¬ 
fleischstelle wieder ein und injicirt abermals. Hat man so 
nach und nach (es werden etwa 6 bis 8 Injectionen erforder¬ 
lich sein) den Inhalt der halben Spritze am Zahnfleisch (lin¬ 
gual- und buccalwärts) eingespritzt, so ist der zu behandelnde 
Zahn vollständig unempfindlich. Ist die Krone zu entfernen, 
so empfiehlt es sich, lingual- und buccalwärts mit einem 
dünnen Carborund- oder Corundumrad eine Rinne, dicht 
über dem Zahnfleisch, in der Krone anzubringen und dann 
den Zahn mit einer schneidenden Zange zu entkronen. Die 
Cocainanästhesie gestattet es, sehr tief einzuschneiden, so dass 
bei der Decapitation der Krone eine Splitterungsgefahr für 
die Wurzel ganz ausgeschlossen ist. Hat man schnell gearbeitet, 
so ist die Pulpa noch immer anästhesirt, doch empfiehlt es 
sich unter allen Umständen, sofort nach der Decapitation 
mit der desinficirten Nervnadel in den Canal zu fahren, um 
die Pulpa ganz schmerzlos zu entfernen. Durch das Abbrechen 
der Krone befindet sich die Pulpa in einem chockähnlichen 
Zustande, wobei sonst schmerzhafte Eingriffe nicht zur Per- 
ception gelangen. Wo immer möglich, empfehlen wir, Do- 
naldson’sche Nadeln (die spiralförmig gezahnten „Cleanser“) zu 
benützen, da nur diese die Pulpa sicher auf den ersten Griff 
zu Tage fördern. Die Reinigung dieser Nadeln ist sehr leicht 
zu bewerkstelligen, wenn man sie sofort nach dem Gebrauch 
mittels der an der Bohrmaschinenspindel befestigten White- 
schen Stahlbürste von ihrem Anhang befreit. Die gewöhnlichen 
Nervnadeln sind jedenfalls lange nicht so sicher und auch im 
Gebrauch keineswegs billiger, als Donaldsonsche Nadeln. 

Bei der Austreibung der Pulpa mittels eines Holzkeiles 
ist die Vorbereitung für die Decapitation der Krone dieselbe. 
Man schneidet sich ein Stückchen Orangeholz so zu, dass 
es ungefähr dem Canallumen entspricht. Desinfectien mit 
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Carbol oder irgend einem anderen Mittel ist unerlässlich. 
Dann setzt man das Hölzchen mit der Spitze auf den Pulpen¬ 
canal und treibt es mit einem Hammerschlag tief ein. Beim 
Entfernen des Keiles fördert man die Pulpa mit heraus (manch¬ 
mal aber auch nicht!). Wir haben einen Voitheil dieser Methode 
nicht einzusehen vermocht und empfehlen deshalb die viel 
sicherere Exstirpation mit der Donaldson-Nadel. 

Hat man die Pulpa in toto exstirpirt, so ist die Nach¬ 
behandlung des Wurzelcanals von eminenter Wichtigkeit. Mit 
Bestimmtheit vermag man niemals zu sagen, ob am Apex 
foramen noch ein Restchen der Pulpa sitzen geblieben ist, 
und man hat deshalb immer mit der Möglichkeit einer Inflam¬ 
mation dieses Theiles und consecutiven Erscheinungen am 
Periost zu rechnen. Um ganz sicher zu gehen, schlagen wir 
zwei verschiedene Wege ein, je nachdem der Ersatz in der¬ 
selben Sitzung eingesetzt werden soll, oder ob zwischen Pulpen¬ 
exstirpation und Insertion der Krone einige Tage verstreichen 
können. 

Soll die Krone in derselben Sitzung aufgesetzt werden, 
so stillen wir die nach der Pulpenexstirpation eintretende Blu¬ 
tung mit Carbol- oder Sublimatirrigationen. Diese appliciren 
wir stets mit der Pravaz’schen Spritze, da wir nur dann sicher 
sind, bis zum Pulpenstumpfe zu gelangen und denselben zu 
sterilisiren. Nach der Sterilisation wird der Canal mit Ichthyol¬ 
watte getrocknet und bis zur Insertion der Krone eine Tampon 
aus Ichthyol-Anytol hoch in die Wurzel eingeschoben. Es ist 
darauf zu achten, dass durchaus kein Druck gegen den Pulpen¬ 
stumpf geleitet wird. Bei der Insertion der Krone darf auch 
das zur Befestigung dienende Cement nicht mit dem Stumpfe 
in Berührung kommen. 

Wir können diesen Abschnitt nicht abschliessen, ohne 
eine kurze Betrachtung über das Schicksal des organischen 
Inhaltes der Dentinröhrchen anzustellen. Dass nach der Ex¬ 
stirpation der Pulpa der Inhalt der Däitinröhrchen nunmehr 
ohne Ernährung ist und auf irgend eine Art zu Grunde gehen 
muss, ist selbstverständlich. Haben wir, nach den vorstehend 
gegebenen Regeln, für strengste Antisepsis gesorgt und den 
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sterilisirten Canal bis zur Insertion der Krone aseptisch ge¬ 
halten, so können wir sicher sein, dass der Inhalt der Dentin¬ 
röhrchen mumificirt und jedwede Reizung auf das Periost 
vermieden ist. Aus diesem Grunde steht auch der sofortigen 
Aufpflanzung der künstlichen Krone gar nichts im Wege. Trotz 
dieser Vorsicht werden uns aber hin und wieder immer noch 
Fälle begegnen, in welchen die „gekrönten“ Wurzeln am Tage 
nach der Behandlung, und manchmal auch noch etwas länger, 
sehr empfindlich sind. Es hat den Anschein, als ob die schon 
an und für sich sehr dicht schliessenden Zapfen an den Kronen, 
erst recht wenn dieselben mit Cement bestrichen sind, beim 
Einschieben in den Canal den Pulpenstumpf (durch Luftdruck?) 
stark comprimirten und zu Circulationsstörungen am Periost 
Veranlassung gäben. Da es sich aber niemals um eine septische 
Periostitis, sondern höchstens um das erste Stadium einer 
traumatischen periapicalen handelt, so sind üble Gonsequenzen 
nicht zu fürchten. Eine kräftige Jodpinselung (Tinct. jodi fort.) 
und nachheriges Ausspülen des Mundes mit kaltem Wasser 
veranlassen prompt eine alsbaldige Restitutio in integrum. 

Besser ist es jedenfalls, wenn zwischen der Exstirpation 
der Pulpa und dem Einsetzen der Krone einige Tage vergehen 
können. Die Behandlung des Canals ist dann genau dieselbe, 
wie vorher angegeben. Man entlässt den Patienten mit einer 
Einlage von Jodoformeucalyptol. (Um eine sehr dünne Sonde 
wickelt man etwas Watte, taucht sie bis etwa zu einem Drittel 
in Eucalyptusöl und dann mit der Spitze in Jodoform.) Das 
Jodoform bleibt als Kugel an der Watte hängen und gelangt 
beim Einführen direct auf den Pulpenstumpf. Eucalyptol dringt 
in die Dentinröhrchen hinein und sterilisirt deren Inhalt; das 
Jodoformeucalyptol verschliesst das Apex foramen. Somit haben 
wir an der Wurzelspitze ein Antisepticum und ein Asepticum, 
womit wir allen Möglichkeiten einer Infection dauernd ent¬ 
gegengetreten sind. Dieser Jodoformeucalyptolwatteverband kann 
(ohne Wachsverschluss) bis zu 8 Tagen liegen bleiben. Bei 
seiner Entfernung riecht derselbe noch stark nach den ver¬ 
wendeten Medicamenten. — Wenn wir es für besser erklären, 
nicht sofort in derselben Sitzung die Krone zu appliciren, so 
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begründen wir unsere Ansicht damit, dass es gar nicht darauf 
ankommt, möglichst „sofort“, sondern erst dann „sofort“ 
den Canal zu verschliessen, nachdem der Inhalt der Dentin¬ 
röhrchen sterilisirt und von ihm aus eine Reizung auf das 
Periost undenkbar ist. Nach mehreren Tagen hat sich der 
Pulpenstumpf retrahirt und ist genügend vernarbt, um unter 
der Eucalyptoljodoformdecke das Aufsetzen der Krone sicher 
und ohne Reizung ertragen zu können. 

Pulpenlose Zähne. — Behandlung der Wurzelcanäle. 

Die Behandlung pulpenloser Zähne besteht — nach Evans 
— in möglichst gründlicher Ausführung folgender Operationen: 

1. Entfernung des Canalinhaltes; 

2. Desinfection der Canäle und des Dentins und Erzielung 

dauernder Asepsis durch Mumification des Röhreninhaltes; 

3. Verschliessung der Wurzel Öffnung. 

Bei der ausserordentlich hohen Achtung, welche wir vor 
unserem amerikanischen Collegen haben, wird es uns nicht 
leicht, von vornherein zu erklären, dass diese Reihenfolge eine 
vollständig falsche ist. An Stelle von Nr. 1 setzen wir Nr. 2!l 
Nicht darin besteht die Aufgabe, den Canalinhalt möglichst 
sorgfältig zu entfernen, sondern darin: 

„den Canalinhalt zuerst zu sterilisiren und dann erst 

zu entfernen.“ 

Es liegt auf der Hand, dass wir auch mit der feinsten 
Sonde oder Nervnadel stets einen Druck auf den Canalinhalt 
in der Richtung nach dem Apex foramen ausüben. Da wir es 
wohl immer mit einem mehr minder septischen Inhalt zu thun 
haben, so ist die Möglichkeit der Translocation von Infections- 
stoffen auf das Periost eine so naheliegende, dass wir vorerst 
dafür sorgen müssen, dass septische Stoffe nicht an das 
Foramen gelangen können. Also : 

Nr. i. Sterilisation des Canalinhaltes. 

Da der Inhalt des Canals sowohl, als der der Dentin¬ 
röhrchen stets ein fettiger ist, so lag der Gedanke nahe, nur 
solche antiseptisch wirkende Mittel zu einer Sterilisation an- 
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zu wenden, welche in die fettige Masse eindringen können. 
Damit fallen alle unsere bisherigen Antiseptica, wie Carbol, 
Greosot, Sublimat, Kalium hypermanganicum, Oxychinaseptol, und 
wie sie sonst heissen mögen, fort. Es kann sich also nur um 
eine Sterilisation handeln, welche gleichzeitig mit einer Verseifung 
des Canal- und Dentinröhrcheninhaltes Hand in Hand geht. 

Der erste rationelle Schritt auf dieser Bahn geschah von 
Dr. Schreier. Das von ihm in den Handel gebrachte Mittel zur 
sofortigen Sterilisation der Wurzeln besteht aus einem Metall: 
Kalium-Nairium. Auch wir haben dieses Mittel sofort nach 
seinem Erscheinen benutzt und damit sehr gute Resultate erzielt. 
Jedoch der Uebelstand, dass bei der Einführung des Mittels sehr 
oft heftiges Funkensprühen und nicht zu unterschätzende Ver¬ 
brennungen der Mundschleimhaut des Patienten stattfindet, veran- 
lasste uns, dieses Medicament wieder fallen zu lassen. Der Zufall rief 
ein uns noch aus der Gymnasialzeit deutlich vor Augen stehendes 
Ereigniss ins Gedächtniss und half uns, ein Mittel zur sofortigen 
Sterilisation des Wurzelcanales zu finden, dem keinerlei Uebel- 
stände anhaften. Gelegentlich des Unterrichtes in der Chemie 
erhielten wir von dem Vortragenden Lehrer eine kleine Stange 
Aetzkali — Kalium hydricum — geschenkt. Wir steckten die¬ 
selbe in das Portemonnaie und als wir am folgenden Tage die 
Stange wieder betrachten wollten, war sie total verschwunden; 
das Portemonnaie aber zeigle an der Stelle, wo das Aetzkali 
gelegen hatte, ein entsprechend grosses Loch. Die Erinnerung 
an jenes Ereigniss veranlasste uns, vor nun mehr als Jahres¬ 
frist Kalium hydricum zur Sterilisation des Wurzelinhaltes — 
und zwar mit ganz ausserordentlichem Erfolge — zu versuchen. 
Die Anwendung geschieht folgendermassen: Man trägt — wenn 
nothwendig — so viel von der Zahnkrone ab, dass man den 
W T urzelcanal bequem erreichen kann. Ein Stückchen Kalium 
hydricum, etwa von der Grösse eines Stecknadelkopfes, wird 
auf den Canaleingang gelegt und gewartet, bis es zerflossen 
ist. Mit einer feinen Donaldson-Nadel pumpt man das zer¬ 
flossene Metalloxyd etwa einen Millimeter tief in den Wurzel¬ 
canal, wodurch sofort eine Verseifung des oberen Theiles des 
Canalinhaltes entsteht. Wartet man eine kurze Zeit, so bemerkt 
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man ganz deutlich, wie sich das Dentin nach der Cementgrenze 
zu intensiv gelblich färbt; ein Beweis dafür, dass auch eine 
Verseifung des Inhaltes d$r Dentinröhrchen stattgefunden hat. 
Hat man sich vorher das Lumen des Wurzelcanales genau gemerkt, 
so fällt jetzt sofort auf, dass eine relativ bedeutend grössere 
Canal weite vorhanden ist. Mit der Wasserspritze wird der bereits 
verseifte Theil des Canalinhaltes entfernt und ein neues Stück 
Aetzkali eingeführt. Dieses Stückchen drückt man mit einem 
Wurzelcanalstopfer sanft in die Höhle und sobald es zerlaufen 
ist, wird ein neues Stück aufgelegt und damit in derselben 
Weise verfahren. Nach dem Zerlaufen macht man mit einer 
dünnen Donaldson-Nadel Pumpbewegungen im Canal und er¬ 
reicht damit eine vollständige Verseifung seines Inhaltes. Dieser 
ist nun vollständig geruchlos und aseptisch. Mit der Pravaz- 
Spritze spritzt man den Canal wiederholt aus und führt zur 
Sicherheit noch einmal etwas Aetzkali in den Canal, damit, 
falls nothwendig, eine weitere Verseifung des Dentinröhrchen¬ 
inhaltes stattfinde. Haben wir auf diese Weise^ eine voll¬ 
ständige Sterilisation erreicht, so beginnen wir mit der Er¬ 
weiterung des Canals zum Zwecke der Aufnahme des Kronen¬ 
zapfens. 

Es bedarf wohl kaum des Hinweises, dass während der 
Aetzkalibehandlung das die Wurzel umgebende Zahnfleisch 
durch Watte, Schwämme oder Leinwandläppchen geschützt 
werden muss. Etwaige Aetzungen der Weichtheile haben übrigens 
gar nichts zu bedeuten; sie verheilen in wenigen Tagen ganz 
von selbst. 

Wir wollen nicht unerwähnt lassen, dass man vor der 
Aetzkalibehandlung die Wurzel etwas über das Zahnfleisch 
herausragen lässt. Dadurch werden Aetzungen der Weichtheile 
ganz sicher vermieden. Diese Vorsicht ist übrigens auch aus 
technischen Gründen geboten. Hat man sofort in der ersten 
Sitzung die Wurzel so tief fortgeschliffen, wie wir sie bei der 
Application der Krone gebrauchen, so wächst das Zahnfleisch 
leicht über den Wurzelrand und, da es auf demselben ruht, so 
wird es schnell hyperämisch und gibt zu lästigen Blutungen 
während der weiteren Arbeit leicht Veranlassung. 
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Die Ausräumung der Wurzelcanäle und Präparation für die 

Krone. 

Unsere Art, die Wurzel zu präpariren, weicht von der 
des Herrn Wiesendanger wesentlich ab. Wiesendanger ge¬ 
braucht einen möglichst conischen Canal, damit der Zinnzapfen, 
an welchem die Krone befestigt wird, stabil werde und sich 
nicht leicht verbiege. Nur bei ganz kräftigen Zinnzapfen 
kann man dafür garantiren, dass der Zahn dauernd in seiner 
richtigen Stellung bleibt. Nun sind aber nicht alle Wurzeln so 
stark, dass sie Raum bieten für die Aufnahme eines hinreichend 
kräftigen Zinnzapfens und doch müssen sich auch diese dünnen 
Wurzeln — z. B. sehr zierliche kleine Schneidezähne des Ober¬ 
kiefers — für die Aufnahme der Krone gut und sicher prä¬ 
pariren lassen, soll das System Anspruch auf Vollkommenheit 
machen können. Von diesem Gesichtspunkte aus haben wir 
Verbesserungen angebracht, welche es gestatten, auch die 
dünnste Wurzel mit absoluter Sicherheit zu benutzen. Daraus 
war nun Folgendes zu schliessen: »Können wir jede dünne 
Wurzel benutzen, um einen Zinnzapfen darin zu befestigen, so 
haben wir auch nicht mehr nothwendig, kräftigere Wurzeln in 
dem Umfange auszubohren, wie Wiesendanger es vor¬ 
schreibt.“ Immerhin muss der Zinnzapfen — diesen gebrauchen 
wir für unser System immer, weil er sich bei etwaiger Reparatur 
spielend leicht wieder aus dem Canal herausbohren lässt — 
eine gewisse Dicke haben, welche das Einführen eines Bohrers 
gestattet, falls das Herausbohren nothwendig wird. 

Wir bohren also auch den Canal conisch, und 
zwar so, dass am Zahnfleischrande Dentin nicht mehr 
vorhanden ist. (Fig. 1.) Hierauf beruht Wiesen- 
danger’s Idee, dass eine so ausgebohrte Wurzel 
der Caries nicht mehr anheimfällt, da eine selbst¬ 
ständige Caries des Cementes fast gar nicht vor¬ 
kommt. Wir wollen es übrigens hier gleich bestätigen, 
dass wir uns gelegentlich einiger Neu anfertigungen 
unserer Erstlingskronen davon überzeugt haben, 
dass nach dem Herausbohren des Zinnzapfens — dieses geht 
ohne jede Belästigung des Patienten von Statten — die Wurzel 
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genau so weiss und frisch aussah, wie beim Anfertigen der 
Krone, und dass keinerlei Caries daran zu constatiren war. 
Im Uebrigen können wir Wiesendanger, der uns als guter 
Beobachter bekannt ist, auch darin Glauben schenken, dass 
seine gleichlautende Erfahrung sich über viele Jahre erstreckt. 

Die Erweiterung des Wurzelcanals für unsere Zwecke 
geschieht am zweckmässigsten mit Gates-Glidden-Drills oder, 
wie sich dieselben in Deutschland eingeführt haben, mit Fle¬ 
xibles. Wir halten die Biegsamkeit dieser Drills für unsere 
Zwecke für durchaus überflüssig. Durch die Aetzkalibehand- 
lung sind die Canäle schon so stark erweitert, dass wir sofort 
mit einem mittelstarken Drill Vorgehen können. Diese Drills 
können aber starke, kräftige Stiele haben, zumal wir ja immer 
in gerader Richtung in den Canal bohren können. Sind die 
Drills scharf, so lasse man die Maschine nicht zu schnell ro¬ 
hren und bohre ohne Druck. Der Bohrer sucht sich seinen 
Weg ganz allein und bei starkem Druck kann mari sehr leicht 
durch das Apex foramen bohren, was zu sehr üblen Conse- 
quenzen führen muss, falls die Wurzel nicht mit einer Zahn¬ 
fleischfistel behaftet war. 

Die Angabe, man solle den Bohrer wie eine Schreibfeder 
halten, ist durchaus verkehrt. Man fasse das Handstück der 
Maschine mit der ganzen Faust und stütze den Daumen auf 
einen Nachbarzahn oder den Alveolarbogen. Nur wenn man 
so vorgeht, hat man den Bohrer in seiner Gewalt und man 
kann zurückziehen, wann es immer beliebt. Durch wieder¬ 
holtes Zurückziehen fördert man die Bohrspäne leicht heraus. 
Die Bohrer verkleben sehr leicht, deshalb muss man nach 
jedesmaligem Herausziehen aus dem Canal eine Reinigung auf 
der Drahtbürste, die an der Bohrmaschinenspindel befestigt 
ist, vornehmen. Vor dem Wiedereinführen in den Canal steckt 
man den Bohrer in eine kräftige Carbollösung, damit immer 
nur mit sterilen Instrumenten gearbeitet wird. Die von Zeit 
zu Zeit nothwendige Ausspritzung des Canals besorgen wir 
entweder mit 1:1000 Sublimat oder 3:100 Carbol unter Be¬ 
nützung der P r a v a z-Spritze. Sobald man tiefer in den Canal 
eingedrungen ist, wird der Patient angewiesen, sorgfältig da- 
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rauf zu achten, dass das Bohren keinerlei Schmerz verursache; 
sobald sich Anzeichen des Schmerzes bemerkbar machen, 
muss sofort aufgehört werden zu bohren. Wenn irgend mög¬ 
lich — und fast immer ist es möglich — bohre man bis zum 
Apex foramen. Die Technik ist ungeheuer einfach und ein 
Durchbohren der Wurzel ist kaum denkbar, wenn man nur 
etwas vorsichtig vorgeht. 

Hat man also mit dem Gates - Glidden - Drill so tief 
wie möglich gebohrt, so benützt man jetzt Talbot’s drei¬ 
kantige Gleitbohrer, die in drei Grössen hergestellt werden. 
Mit diesen erweitert man besonders den nach der Mundhöhle 
liegenden Theil der Wurzel, während die Spitze des Bohrers 
sich in den Canal legt, der durch den Gates-Glidden-Drill ge¬ 
macht wurde. Haben wir den Canal nun so erweitert, dass 
am Kronenende der Wurzel kein Dentin mehr, sondern nur 
noch Cement steht, so ist es zweckmässig, jetzt den Canal 
nach der Wurzelspitze zu so zu erweitern, dass man all¬ 
mählich bis zum Apex foramen gelangt und dem Canal 
eine Gestalt gibt, welche als genügend kräftig für den 
späteren Zinnzapfen erscheint. Wir bedienten uns anfänglich 
dazu der M e i s i n g e r’schen Nervcanalerweiterer mit Quer¬ 
hieb (Nr. 197, 198 und 199), dabei kam es oft vor, dass 
uns die Bohrer im Canal abbrachen oder sich fest bohrten, 
ja einigemale sogar mit Zerspringen der Wurzel. Dieses 
alles lässt sich leicht verhüten, wenn man folgendermassen 
verfährt. Man nimmt einen Rosenbohrer, der etwas dicker 
ist als der anfänglich benützte Gates-Drill und bohrt damit 
bis zur Wurzelspitze. Dann nimmt man einen grösseren 
Bohrer u. s. f., bis der Canal an der Spitze etwa die Dicke 
von Nr. 15 (des Locheisens) hat. Jetzt kann man den Wurzel¬ 
canal zwischen Wurzelspitze und der erfolgten Ausbohrung 
ganz deutlich überblicken. Der Canal hat sich mit Bohrspänen 
bedeckt und hebt sich als weisser Punkt aus der Umgebung 
ab. Bohrt man nun mit einem dünneren Rosenbohrer und 
gleich hinterher mit einem stärkeren auf diesem Punkt, so 
gelangt man allmählich bis zum Apex foramen und hat so 
die Gewissheit, dass aller noch vorhandene Inhalt des Wurzel- 
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canales gründlich entfernt ist. Falls jetzt die Gestalt des Ga- 
nales noch nicht genügend conisch ist, so benützen wir nun 
erst die Meisingerschen Canalerweiterer Nr. 197, 198 und 
199 und schaffen damit eine vollständig lege artis gestaltete 
Form, wie wir sie für den Zinnzapfen gebrauchen. Zuletzt 
überzeuge man sich noch, dass am Kronenende 
der Wurzel auch wirklich alles Dentin fortge¬ 
schafft ist. Man erkennt dies leicht daran, dass jetzt alles 
weisslich erscheinende Knochengewebe verschwunden ist, 
während nur noch das dunklere härtere Cement steht. Jetzt 
schleift man mit einem Corrundumrade, unter strengster 
Vermeidung grösseren Druckes, die Zahnränder ab, 
und zwar labialwärts bis etwa 7* bis 1 Millimeter unter das 
Zahnfleisch, lingualwärts dagegen mit dem Zahnfleisch egal 
verlaufend. Bei diesem Theil der Wurzelpräparation fliesst 
immer etwas Blut. Zweckmässig ist es deshalb, wenn man 
vor dem Schleifen die Wurzel mit Watte austampontrt und 
dieselbe nicht eher entfernt, bis die Blutung vollständig steht. 
Hat man die Watte wieder entfernt, so verschliesst man das 
Apex foramen mit Jodoform-Eucalyptol, tamponirt nochmals 
mit Watte, die man mit Eucalyptol-Anytol befeuchtet hat, und 
entlässt den Patienten auf 24 Stunden. 

Trotz der allergrössten Vorsicht und peinlichsten Anti¬ 
sepsis kommt es — allerdings sehr selten — vor, dass bei 
Wurzeln mit alten, abgelaufenen Periostitiden nun abermals 
eine Empfindlichkeit eintritt, die mit Parulisbildung begleitet 
ist. In zwei Fällen hatten wir Gelegenheit, neben einer Parulis 
gleichzeitig einen Gaumenabscess zu beobachten. Alles das ist 
ohne jede Bedeutung. Incidirt man die Abscesse und spritzt 
dann mehreremale mit l M /oo Sublimat gut aus, so sind alle 
erreichbaren Coccen hiemit zerstört. Hiebei darf jedoch die 
Behandlung nicht authören. Wir legen vielmehr sofort in die 
Incisionsöfifnung einige Fäden Charpie mit sehr kräftiger Jodtinctur 
getränkt, und erneuern diese Behandlung täglich, so lange, bis 
reichliche Blutung uns die Bildung neuer Granulationen anzeigt. 
Sobald wir dies erreicht haben, legen wir nichts mehr ein und 
können versichert sein, dass sich die Wunden sofort schliessen. 
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Einigemale sahen wir nach unserer Behandlung Periostitis 
auftreten, die tagelang Schmerzen verursachte, ohne dass es 
zur Bildung eines Abscesses kommen wollte. Dieser Zustand 
ist für den Patienten sehr qualvoll und man beseitigt ihn am 
schleunigsten damit, dass man eine Cocaineinspritzung in das 
Zahnfleisch macht und mit einem Younger’schen Trepan durch 
Zahnfleisch und Alveole in den Kiefer hineinbohrt. Ob man 
dabei die Wurzel genau erreicht, ist gleichgiltig. Sobald die 
Blutung steht, legt man Jodtinctur ein und verordnet ein 
Morphium-Antifebrinpulver: Rp. Morphii hydrochl. 0*01, Anti- 
febr. 0*25. MFS. disp. tal. div. No. X DS. Nach Bericht. — 
Sollte man uns etwa Vorhalten wollen, dass wohl nur wenige 
Patienten sich zu einer solchen Behandlung bereit finden 
würden, so müssen wir das entschieden bestreiten. Der Ge¬ 
danke, eine Platte nun nicht tragen zu brauchen, in Verbin¬ 
dung mit der ärztlichen Belehrung über die Dauer des Leidens, 
lässt die Patienten immer bereitwillig diese Unannehm¬ 
lichkeit mit in den Kauf nehmen. 

Chronischer Alveolarabscess. 

Bekanntlich unterscheidet man bei chronischen Alveolar- 
abscessen folgende Formen: 

1. Abscess mit Zahnfleischfistel (Wurzelcanal und Apex 
foramen geöffnet). 

2. Abscess mit Zahnfleischfistel (Apex foramen geschlossen). 

3. Abscess ohne Zahnfleischfistel (Eiterabfluss durch das 
Apex foramen). 

ad 1. Sterilisation des Wurzelcanals unter energischer 
Anwendung von Kalium hydricum. Ausspritzung des Canal¬ 
inhaltes und nachherige Erweiterung des Canals zu der ge¬ 
wünschten conischen Form. Wenn, nach der Erweiterung des 
Canals, unter allmählichem Vordringen gegen das Apex foramen, 
der Bohrer (Drill) die Wurzelspitze perforirt, so hat dies nichts 
zu bedeuten. Es wird dann mit der Pravaz-Spitze so lange Carbol- 
wasser (oder ein anderes Antisepticum) ein gespritzt, bis die 
Blutung steht und dann sofort das Foramen verschlossen. 
In diesem Falle modificiren wir unser Verfahren dahin, dass 
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wir zum Verschlüssen Cementplombe benützen, der sehr reich¬ 
lich Jodoformpulver zugemischt worden ist. Die Plombe muss 
sehr dick angerührt und sehr vorsichtig gegen das Foramen 
geschoben werden, damit möglichst sorgfältiger Abschluss statt¬ 
findet, ohne dass Gement in die Alveole dringt. Die Nach¬ 
behandlung der Wurzel findet nun von der Fistelöffnung aus statt. 
Wir begnügen uns stets damit, einige Tage Tinct. jodi einzu¬ 
legen und waren niemals gezwungen, unsere Zuflucht zu anderen 
Mitteln zu nehmen. Der Erfolg ist immer absolut sicher. 

ad 2. Wenn die gründliche Sterilisation mit Kalium 
hydric. und die sich daran anschliessende Ausbohrung des 
Canals bis zum Apex foramen gelungen ist, ohne das Foranun 
zu durchbohren, so bringen wir an die Wurzelspitze unser 
Eucalyptol-Jodoform und verschliessen sofort mit Gement. Die 
Nachbehandlung geschieht genau wie bei 1. 

ad 3. Abscesse ohne Zahnfleischfiste], sogenannte blinde 
Abscesse, werden am einfachsten wie folgt behandelt: 

a) Sterilisation des Canals. 

b) Man stösst mit einer dreikantigen Schusterahle durch 
das Zahnfleisch und die Alveole gegen die Wurzelspitze. Ob 
man diese wirklich trifft, ist gleichmütig. Durch Drehen der Ahle 
erweitert man den Canal, wodurch gewöhnlich gleich etwas 
Eiter ausfliesst. Findet dies nicht statt, hat man also den Eiter¬ 
herd nicht getroffen, so wird Jodtinctur auf Charpie in die 
künstlich angelegte Fistel gelegt und täglich erneuert. Die Jod¬ 
tinctur zerstört dann sehr bald die noch etwa stehende Knochen¬ 
wand, welche die Fistel vom Abscess trennte und man hat 
nach einigen Einlagen das Bild Nr. 1 geschaffen. 

c) Den Wurzelcanal verschliesst man lose mit Watta, die 
in Eucalyptol-Anytol gelegen hat, damit etwaigen Fäulnissgasen 
Abzug gestattet ist. 

Die Behandlung nach Black (Americ. System of Dentistry I, 
p. 928) ist viel zu langweilig und zeitraubend. Immer handelt 
es sich um die Anlegung einer künstlichen Fistel und diese 
erreichen wir, unter Zuhilfenahme einer Cocaineinspritzung viel 
schneller und sicherer, wie wir dies weiter oben angegeben 
haben. Unverständlich will uns übrigens Blacks Angabe er- 
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scheinen, dass bei der Anlegung der Fistel kein Blut fliessen 
dürfe! Eine künstliche Fistel ohne Blutfliessen ist ein Unding. 
Irgend einen Nachtheil hat das ausfliessende Blut durchaus 
nicht und Infection durch etwaige Zersetzung ist schon des¬ 
wegen nicht zu fürchten, weil wir täglich kräftige Jodtinctur 
in die Fistel hineinführen. 

Eine etwas eingehendere Betrachtung wollen wir den¬ 
jenigen Fällen von blinden Abscessen widmen, in welchen 
durch Bildung eines Eitersackes an der Wurzelspitze das Periost 
in mehr oder minder grossem Umfange zerstört ist. Es ist viel¬ 
fach die Behauptung aufgestellt worden, das Cement in dem 
Bezirke des zerstörten Periostes sei abgestorben, die Structur 
des angegriffenen Wurzeltheiles schlecht und mit Fäulnissstoffen 
durchsetzt; unter diesen Umständen werde derselbe zum Fremd¬ 
körper, der beständig alle möglichen Irritationen und Störungen 
hervorrufe. In solchen Fällen sei dann die Entfernung des vom 
Periost entblössten Wurzeltheiles das beste. (Evans Chronic 
alveolar abscess, päg. 31.) 

Wir können uns dieser Ansicht durchaus nicht anschliessen 
und auf Grund jahrelanger Erfahrung versichern, dass dieses 
heroische Verfahren, was sich übrigens auch nur bei ein¬ 
wurzeligen Vorderzähnen anwenden lässt, ganz überflüssig und 
zwecklos ist. Ob ein vom Periost entblösster Theil des Cementes 
ein todter Körper ist, darüber lässt sich streiten! Wir wissen 
durch Bödecker's Untersuchungen, dass sich die Ernährung 
von Seiten des Periostes nicht nur auf den Bezirk erstreckt, 
den das Periost deckt. Vielmehr wird durch die Zellenthätig- 
keit ein ununterbrochenes System von Ernährungscanälen ge¬ 
bildet, welches sehr wohl die Stelle, welche vom Periost jetzt 
nicht mehr ernährt wird, mit versorgen kann. Wenn in einem 
Körpertheile eine Hauptarterie unterbunden wird, so bildet 
sich sehr bald ein Collateralkreislauf, der die Ernährung nun 
zu übernehmen hat. Warum sollte dies am Zahne anders sein ? 
Sollte der Zahn als ein Stiefkind des Körpers angesehen worden 
sein, etwa so wie die Zahnärzte in ihrer Stellung zur all¬ 
gemeinen Medicin? Man könnte darauf entgegnen, dass that- 
sächlich an extrahirten Zähnen die Befunde darauf hinweisen, 
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dass das todte Gement resorbirt worden sein müsse. Das be¬ 
deutet aber noch keineswegs: weil das Periost zerstört war, 
musste das Gement absterben. Uns scheint vielmehr, dass 
erst unter der dauernden Einwirkung des mit septischen 
Stoffen geschwängerten Eiters die wirkliche Nekrose entstand, 
denn bei einer schnell abgelaufenen eitrigen Periostitis legt 
sich ja bekanntlich das Periost wieder an und das Gement wird 
weiter ernährt. Wenn nun gelehrt wird, es sei besser die 
Wurzelspitze im Bereiche des abgelösten Periostes ganz abzu¬ 
schlagen, so setzt dies doch immer voraus, dass das Periost 
rings um die ganze Wuzel herum verloren gegangen 
sein müsse. Wie aber, wenn die Zerstörung nur an einer 
Seite und mehr in der Längsachse stattgefunden hatte? Con- 
sequent müsste dann eventuell 3 / 4 der ganzen Wurzel entfernt 
werden! Was aber hätte eine solche Wurzel für unsere Zwecke 
zu bedeuten? Die Anhänger dieser Lehre sind uns den Be¬ 
weis schuldig geblieben, dass das gut sterilisirte Gement an 
der Stelle, wo es vom Periost entblösst wurde, nicht resorbirt 
wird, ohne alle möglichen Irritationen und Störungen hervor¬ 
zurufen. 

Wir replantiren Zähne ohne Periost und sie wachsen 
wieder fest. Von Seiten des Knochenmarks werden Osteophiten 
angewandt, die im Gement des Zahnes Osteoklasten erzeugen. 
Das junge Knochengewebe consolidirt sich und hält den Zahn 
in seiner Lage fest. Warum sollte nicht dasselbe an der vom 
Periost entblössten Wurzel stattfinden, die noch nicht aus 
der Alveole entfernt war? Sobald die Reize aus dem 
Wurzelcanal entfernt und die Dentinröhrchen sterilisirt sind, 
ist eine neue causa movens nicht vorhanden. Wenn nun gleich¬ 
zeitig, durch eine künstlich angelegte Fistel, mit Tinct. jodi 
behandelt wird, so muss das abgestorbene Cement hiedurch 
sterilisirt und resorbirt werden. Ebenso wird auch das etwa 
noch vorhandene, abgelöste Periost, zur Resorption gebracht. 
Im Gemente selber aber wird sich sehr bald eine Demar¬ 
kationslinie bilden und damit hat der Process sein Ende ge¬ 
funden. Vielleicht ist nur eine kleine Menge Gementes resor¬ 
birt worden, keineswegs aber die ganze Wurzelspitze! Eine 
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so behandelte Wurzel wird niemals Störungen verursachen! 
Nicht um Fragen, welche am grünen Tische discutirt 
werden, handelt es sich hiebei, sondern um Früchte, 
am goldenen Baume der Praxis gereift! Unsere Behand¬ 
lung ist schonend für die Patienten, kann von jedem Collegen 
ausgeübt werden und die Hauptsache — sie ist unfehlbar 
sicher! 

Wie wir schon in der Einleitung zu unserer Arbeit hervor¬ 
hoben, ist die Idee für den von uns eingeführten Zahnersatz 
eigentlich diejenige des Collegen Dr. Wilh. Herbst in Bremen. 
Unsere reiche Erfahrung in Kronen- und Brückenarbeit liess 
uns jedoch bald erkennen, dass die Herb st'sehe Idee noch 
sehr der Verbesserung fähig war und die Misserfolge, welche 
wir im Laufe von vier Jahren hatten, trugen nicht wenig dazu 
bei, den Zahnersatz, wie wir ihn in einer nunmehr hoch¬ 
vollendeten Form vor uns haben, zu zeitigen. 

Bevor wir auf den praktisch-technischen Theil unserer 
Arbeit eingehen, möchten wir nur noch zwei Fragen be¬ 
antworten, welche von Gegnern unserer Methode zuweilen 
aufgeworfen werden; nämlich: 

1. Wird durch die neue Vorbereitung der Wurzeln nicht 
sehr leicht ein Brechen derselben veranlasst, und 

2. ist das Auftreten der neuen Caries an den präparirten 
Wurzeln nun thatsächlich verhütet? 

Es sei uns gestattet, zu erwähnen, dass beide Fragen 
niemals von Fachleuten aufgeworfen worden sind, welche 
eine hinlängliche praktische Erfahrung mit der neuen Kronen- 
und Brückenarbeit hatten, sondern stets von solchen Collegen, 
welche die Gefahr der Präparation mehr vom grünen Tisch 
aus discutirten. Und wir wollen so nur von vornherein ge¬ 
stehen, dass sich auch uns bei unseren Erstlingsversuchen 
dieser Gedanke aufgedrängt hatte. Kommt dann noch dazu, 
dass die ersten Versuche nur Stümperarbeiten sind, an denen 
der Zahnarzt erst etwas lernen und Erfahrung sammeln will, 
so darf man sich in der That nicht wundern, wenn einige 
Collegen — ob es die technisch geschicktesten sind, soll hier 
nicht erörtert werden — die Arbeit wieder bei Seite gelegt 
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haben, um zu der viel schlechtem alten Art, der Platten¬ 
arbeit zurückzukehren. Wir wollen eine gewisse Berechtigung 
zu einem solchen Schritte nicht wegleugnen. Jeder Praktiker 
hat seine Praxis lieb und will seine Patienten nicht als Versuchs¬ 
objecte benützen; deshalb redet er lieber gar nicht von der 
neuen Methode des Ersatzes, sondern bleibt bei der, die ihm 
mehr geläufig und zur Aufrechterhaltung seines Renommes 
geeigneter ist. Mag dies auch von seinem Standpunkte aus 
richtig und vor Allem praktisch sein, so hat der Patient doch 
ein Recht darauf, das denkbar Beste zu bekommen, was die 
moderne Zahnheilkunde zu leisten im Stande ist. Für den 
Patienten ist es keineswegs gleichgiltig, ob der Arzt, dem er 
sein Vertrauen schenkt, ihm eine Platte in den Mund legt, die 
immer nur ein Nothbehelf bleibt, oder ob er ihm einen Ersatz 
schafft, der fest wie die natürlichen Zähne im Munde sitzt, 
der hygienische Verhältnisse des Gavum oris schafft, wie wir 
sie idealer uns nicht wünschen können und bei dem der 
Patient — ganz wie bei den natürlichen gesunden Zähnen — 
wieder fühlt, was er kaut. — Wenn der prüfende Zahnarzt 
dies Alles erwägt, dann erst tritt an ihn die Frage heran: 
„Werden die Wurzeln aber auch aushalten und nicht platzen?“ 
Es ist durchaus nicht Männern der Wissenschaft würdig, wenn 
man, bar jeder praktischen Erfahrung, sich vom rein theore¬ 
tischen Standpunkte aus damit begnügt, zu behaupten: ,.Ja, 
die Wurzel ist jetzt aber zu dünn, die muss brechen.“ 

Wir behaupten: Die Wurzel mag noch so dünn gebohrt 
sein, sie bricht nicht, wenn nur die Articulation richtig ist. 

Denken wir uns die Wurzel lege artis präparirt, so wird 
dieselbe — wie wir dies später ausführlich beschreiben wollen 
— so lange ausgetrocknet, bis ihre W T ände pulverweiss werden. 
Das plastisch und doch nicht zu dünn angerührte Cement ist 
vom Assistenten um die neue Zinnwurzel gestrichen worden 
und wird nun mit dieser in die Wurzel hineingepresst. Das 
Gement haftet am Zinn ausserordentlich fest und noch viel 
fester und inniger an der Wurzel. Alles zusammen, Wurzel, 
Gement und Zinn bilden nach der Erhärtung ein Ganzes, 
welches nur mit Gewalt, d. i. mit der Bohrmaschine zu 
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zerstören ist. Beim Kauen — durchaus exacte Articulation 
vorausgesetzt — findet niemals ein Bruch der Wurzel statt, 
sondern, falls der Zahn zu lang, die Articulation also falsch 
war, biegt sich der Zahn nach aussen, genau so, als ob man 
einen richtigen Zahn mit massiver Wurzel vor sich hat. 
Diese Thatsache, für deren Richtigkeit wir jede Bürgschaft zu 
übernehmen bereit sind, steht auch mit unseren täglichen 
Erfahrungen im Operationszimmer' in vollem Einklang. Wem 
wäre es noch nicht vorgekommen, dass er die plastisch 
richtig angerührte Cementplombe nur dadurch vom Spatel 
und Glaswürfel herunterbekommen konnte, dass er beide ins 
Wasser warf und damit dafür sorgte, dass eine Trennungs¬ 
schicht — das Wasser — zwischen Gement und Metall re- 
spective Glas sich festsetzte. Berücksichtigt man nun noch, 
dass Glaswürfel und Cementspatel glattpolirte, nicht poröse 
Körper sind, so leuchtet doch ohne Weiteres ein, dass mehr 
poröse Körper, wie Zahnwurzel und entsprechend vorbereitete 
Zinnwurzeln, erst recht für ein inniges Anhaften des Gementes 
geeignet erscheinen müssen. Thatsächlich ist die implantirte 
Zinnwurzel durch das Cement so fest mit der Zahnwurzel 
verbunden, dass alle drei ein einziger fester Körper zu sein 
scheinen. 

Wir können deshalb — gestützt auf viele Hunderte unserer 
Kronenarbeiten — allen Collegen die Versicherung geben, dass 
bei richtiger Articulation und sonst exact ausgeführter Arbeit 
ein Brechen der Wurzel niemals stattfindet. 

Was die zweite Frage angeht, ob durch die von uns 
geübte Präparation der Wurzeln das weitere Umsichgreifen 
des Caries wirklich verhütet wird, so wollen wir auch hier 
gleich die beruhigende Versicherung aussprechen, dass Caries 
an unsern Wurzeln nicht wieder aufgetreten ist und auch 
wohl nie auftreten wird. — Unseres Wissens war es nur 
Witzei, Jena, der die Behauptung aufgestellt hat, die Garies 
müsse wieder daran auftreten. Da aber bekanntlich gerade 
Witzei wohl nur sehr wenig Erfahrung in Kronen- und 
Brückenarbeit hat, so thun die Collegen gut, seiner Behauptung, 
die jeder praktischen Unterlage entbehrt, nur wenig Werth bei- 
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zulegen. Die Collegen, welche uns in unserem zahnärztlichen 
Institut besuchen, haben übrigens immer Gelegenheit, sich davon 
zu überzeugen, dass selbst bei sehr tiefer Caries der Wurzel* 
das Gement fast immer noch intact ist. Man kann in solchen 
Fällen, die cariösen Massen bequem mit dem Excavator aus der 
Wurzel herausschälen und wird dann finden, dass zwar das 
Dentin vollständig zerstört, dagegen das Cement noch in seiner 
ursprünglichen Festigkeit erhalten geblieben war. Im Uebrigen 
haben wir uns bei Reparaturen an unseren Erstlingskronen 
immer peinlichst darnach umgesehen, ob Caries irgendwo 
wieder aufgetreten wäre. Niemals haben wir eine solche 
constatiren können und wir werden deshalb nicht eher davon 
zu überzeugen sein, dass an den nach unserer Methode prä- 
parirten Wurzeln wieder Caries aufiritt, bis man uns mit 
thatsächlichen Beweisen dienen kann. 

Zuletzt möchte ich noch einer Arbeit des Herrn Collegen 
Ernst Moeser, Frankfurt a. M. (veröffentlicht im Correspon- 
denz-Blatt für Zahnärzte, Band XXIV., Heft 2, April 1895) 
entgegentreten, lediglich um den Schein zu meiden, als mässen 
wir dieser Arbeit eine wissenschaftliche Bedeutung bei. Herr 
M. sagt: 

Sie werden von der Unbrauchbarkeit der Idealkronen 
überzeugt sein, wenn ich Sie auf Folgendes aufmerksam mache: 

1. Die Verbindung der Krone mit der Wurzel durch Zinn 
verlangt, dass die Wurzel bis zu einer dünnen Schale ausge¬ 
bohrt wird, da sonst der Zinnstift zu schwach würde, um 
den Kaukräflen zu wiederstehen. Die hiedurch geschaffenen 
papierdünnen Wände werden durch keinen umhüllenden Ring 
geschützt, sind also dem Zerplatzen und der Caries aus¬ 
gesetzt. 

2. Bei der Dünne der Wurzelränder ist die Befestigung 
des Zinnpfropfens in der Wurzel durch Cement prädisponirend 
für Wurzelhautentzündung, weil das Cement ganz flüssig (also 
mit einem Ueberschuss von circa 50 Procent Phosphorsäure) 
eingeführt werden muss. 

3. Bei auftretender starker Wurzelhautentzündung ist 
es unmöglich, die Wurzel durch die Krone oder von der 
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Seite aus aufzubohren, um die Entzündung zu heilen; der 
Zahn ist also in diesem Falle verloren. 

4. Die zu verwendende Porzellankrone ist ^u dünn, um 
in jede Articulation eingeschliffen werden zu können, und zu 
schwach, um einen starken, besonders schiefen Gegenbiss 
auf die Dauer auszuhalten. Reparaturen sind aber, da es meist 
unmöglich ist, den Zinnblock aus der papierdünnen Wurzel 
ohne Verletzung der letzteren herauszubohren, ganz ausge¬ 
schlossen. 

5. Es ist unmöglich, für jede Wurzel (besonders bei 
Molaren) eine Zahnkrone zu finden, deren Durchmesser an 
der Aufsitzfläche demjenigen der Wurzel genau entspricht. 
Die Unterschiede sind vielmehr so gross, dass sie durch seit¬ 
liches Abschleifen nicht ausgeglichen werden können. Es ent¬ 
stehen also beim Aufsetzen Reductionsorte für Speisereste. 
Hierdurch müssen nicht nur die schwachen Ränder der Wurzeln 
selbst, sondern auch die beiden Nachbarzähne an ihrer gefähr¬ 
lichen Stelle, dem approximalen Cervicalrande, angegriffen 
werden. 

6. Bei Zähnen mit dünner Wurzel reicht der Zinnstift 
nicht aus, um der meist mit ziemlich langem Hebelarm wirken¬ 
den seitlichen Kraft (z. B. bei etwas vorwärts stehenden, 
oberen oder rückwärts geneigten unteren Schneidezähnen) zu 
wiederstehen, der Zahn biegt sich also oder bricht einfach ab, 
was Herr Wiesendanger auch zugegeben hat. 

7. Das Wiesendanger'sche Verfahren ist trotz seiner 
Mängel durchaus nicht kürzer oder einfacher auszuführen, als 
eine der bekannten guten Methoden, Zahnkronen zu ersetzen; 
dann muss ein Wachsabdruck der Wurzelcavität genommen 
werden, die Articulation wird nicht schneller erreicht als 
sonst, es muss mindestens zweimal gegipst und auf die Er¬ 
härtung des Gipses gewartet werden, die Form muss be¬ 
schnitten, zum Guss vorbereitet und erhitzt werden, das Zinn 
muss geschmolzen und dann auf die Abkühlung gewartet, das 
ganze nochmals eingepasst, verfeilt und dann befestigt werden. 
Durch alle diese Manipulationen wird das Verfahren zeit¬ 
raubender als jedes andere. 
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Was den Punkt 1 angeht, so hat der Verfasser die 
Wiesendanger’sche Idee durchaus falsch erfasst. Wiesendanger 
hat nirgendwo behauptet, es müsse die Wurzel papierdünn 
ausgebohrt werden; vielmehr ging Wiesendanger von der 
nicht wegzuleugnenden Thatsache aus, dass bei Wegbohrung 
des Dentins an der Wurzeloberfläche der Caries 
viel weniger Gelegenheit zu erneutem Auftreten gegeben sei, 
da eine Caries Cementes, die nicht vom Dentin ausge¬ 
gangen, äusserst selten ist. Dass die Wurzel nun conisch 
gebohrt wird, ist ja leicht verständlich, obgleich wir zugeben, 
Wiesendanger gehe in der Wegbohrung des Dentins viel zu weit. 
Aber man kann doch nicht verlangen, dass eine neue Idee 
gleich vollkommen zur Welt gefördert werde, und sehr un¬ 
klug nennen wir es, etwas deswegen verwerfen zu wollen, 
weil es z. Z. noch Mängel hat. Als die ersten Nähmaschinen 
autkamen, waren dieselben auch nicht das, was sie heute sind. 
Würde man aber die heutigen Maschinen besitzen, wenn man 
damals die Arbeit wegen ihrer Mängel einfach bei Seite ge¬ 
schoben hätte? Mit Bezug auf die papierdünnen Wurzelwände, 
so scheint Herr M. sich wenig mit der Section natürlicher 
Zähne befasst zu haben! Wir können ihm deshalb nur rathen, 
sich einmal einen frühzeitig extrahirten 6jährigen Molaren, mit 
noch nicht geschlossener Wurzelspitze, zu besichtigen; er wird 
dann finden, dass die relativ grosse, massive Pulpa, an man¬ 
chen Stellen der Wurzel, auch nur von papierdünnen Schalen 
bedeckt ist und deshalb doch noch lange kein Platzen der 
Wurzel stattfindet. Man muss sich den Zinnzapfen nicht als 
einen conischen Kolben vorstellen, der beim Einpressen einfach 
immer tiefer rutscht, eventuell bis die Wurzel zerplatzt sei! Der 
Zinnkörper kann nur bis zu einer gewissen Tiefe in die Wurzel 
eindringen, dann stösst der Kronentheil des Zinnes auf die 
Ränder der Zahnwurzel, welche ein Tiefereindringen des Zapfens 
gar nicht gestatten. War der Wachsabdruck vom Wurzel¬ 
lumen exact, so ist das Platzen der Wurzel geradezu ausge¬ 
schlossen! Nur bei pfuscherhafter Arbeit können wir uns das 
Platzen erklären. Uns ist nicht eine Krone gesprungen, obgleich 
wir an manchen Tagen 6—8 aufsetzten. An unserem zahn- 
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ärztlichen Institut werden täglich Kronen angefertigt und wir 
berufen uns auf das Zeugniss unseres Assistenzarztes und der¬ 
jenigen Herren Aerzte, die sich bei uns ausgebildet haben, dass 
uns niemals so etwas passirt ist. Passirt es dagegen anderen 
Leuten wohl, nun dann mag von diesen auch das Wort 
gelten: „Viele sind berufen, aber wenige auserwählt!“ aber 
diese Herren haben noch lange nicht das Rechte eine sonst 
gute Idee mit Füssen zu treten. Erfahrung ist die beste 
Lehrmeisterin und wer von ihr nichts lernt, hat es eben nur 
seiner Intelligenz zuzuschreiben. Im Uebrigen sind wir gern 
bereit, allen Aerzten, die sich für unsere Arbeit interessiren, 
dieselbe bei uns zu zeigen. Man muss an Hunderten Kronen 
geübt haben, um ein Urtheil zu besitzen! Wer aber erst 
einige Fälle mit Geschick erledigt hat, wird nie wieder unser 
System verlassen! Dess sind wir gewiss! 

Wir befassen uns jetzt seit circa 20 Jahren mit der 
zahnärztlichen Praxis und glauben, jeden Zahnersatz zu kennen 
und in der Praxis eingehend geprüft zu haben. Uns ist indess 
kein Ersatz bekannt, der sich so als „ideal“ bewährt hat, als 
der von uns verbesserte Wiesendanger’sche. Herr Moeser ist 
seit 2 Jahren Zahnarzt und man kann es ihm deshalb nicht übel 
nehmen, wenn er im Uebereifer etwas über das Ziel hinaus- 
schiesst. Ist es wahr, dass auch bei der Beurtheilung litera¬ 
rischer Arbeiten das Axiom gilt, den Standpunkt des Ver¬ 
fassers genau zu kennen, so glauben wir in diesem Falle 
annehmen zu müssen, Herr M. habe jede Objectivität bei Seite 
gesetzt und die gute Idee nur deshalb fallen gelassen, weil 
sie von einem Zahntechniker ausgegangen ist. Das Gute nehme 
man aber, woher es auch immer komme. Thun dies nicht 
unsere grössten Aerzte, die sich mit Massage, Hypnotismus etc. 
beschäftigen, auch? 

Mit Bezug auf Punkt 2 ist es geradezu als unerhört zu 
bezeichnen, eine solche Behauptung aufzustellen. Wer, in aller 
Welt, hat denn angegeben, dass das Gement dünner angerührt 
werden müsse, als zu einer guten Cementfüllung? Das kann 
sich Herr M. doch nur selber ausgedacht haben und dann ist 
seine Behauptung eben der beste Beweis dafür, wie wenig er 
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der Sache auf den Grund gegangen ist. Dünnes Cement würde 
durchaus keinen Zweck haben und die Befestigung gar nicht 
garantiren. Gerade dickes Cement ist nöthig und niemals 
wird eine Periostitis darnach auftreten! ! 

Hochinteressant ist Punkt 3. Herr M. scheint sich die 
Sache folgendermassen vorzustellen: Man reinige den Wurzel¬ 
canal, bohre ihn lege artis aus und befestige dann sofort die 
Krone. Dann allerdings wäre eine „post operationem“ auf¬ 
tretende Entzündung der Wurzelhaut denkbar. Wenn dagegen, 
wie wir es lehren, die Vorbehandlung ausgeführt worden ist, 
so will es uns doch schier unverständlich erscheinen, wie und 
wodurch nun eine „starke“ Wurzelhautentzündung auftreten 
sollte? Wir meinen, unsere Ansicht wird Jeder theilen, der 
von Antisepsis eine klare Vorstellung hat. Dagegen können 
wir uns gar nicht erklären, wie Herr M. die Periostitis durch 
Anbohren der Wurzel „heilen“ will! Wenn die Behandlung 
periostitischer Wurzeln nur im Anbohren bestände, dann be¬ 
dauern wir, gezwungen zu sein, uns mit dem heute geforderten 
medicinischen Ballast zu beladen. Durch Anbohren einer 
Wurzel kann man wohl Gasen oder Secreten Abzug verschaffen, 
aber niemals eine Entzündung heilen. Wohl ist es möglich, 
dass durch die Trepanation der entzündliche Process milder 
wird, aber geheilt wdrd er nicht. Wir können übrigens auf 
Grund jahrelanger Erfahrung erklären, dass bei gründlich 
sterilisirten Canälen, bei denen alles bis zum Apex foramen 
entfernt war, niemals wieder Entzündung auftritt. 

Was Punkt 4 angeht, so stimmen wir Herrn M. bezüglich 
der von Wiesendanger empfohlenen Porzellankronen voll 
und ganz bei. Wir brauchen gar keine besonderen Kronen! 
Alle Zähne, die für Kautschukarbeit benützt werden, 
lassen sich auch vorzüglich für unsere Kronen- und 
Brückenarbeit verwenden. Wenn aber Herr M. meint, 
dass sich Reparaturen deswegen nicht ausführen Hessen, w^eil 
es unmöglich sei, den Zinnblock aus der Wurzel zu entfernen, 
ohne die Wurzel zu perforiren, so können wir für diese Be¬ 
hauptung nur zwei Erklärungen finden. Entweder ist Herr M. 
in der Handhabung der Bohrmaschine nicht besonders glücklich 
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veranlagt oder er hat den Versuch, einen abgebrochenen Zinn¬ 
block anzubohren, überhaupt noch nicht gemacht. Die Sache 
ist so ungeheuer einfach, dass wir fast behaupten möchten, 
es sei bei nur einiger Aufmerksamkeit ganz unmöglich, 
die Wurzel zu perforiren. Wenn es also nach Herrn M. dennoch 
nicht nur möglich, sondern fast sicher ist, dass man die Wurzel 
verletzen muss, so mögen sich die Collegen in Oesterreich- 
Ungarn, die ja alle Aerzte sind, damit trösten, dass es ja auch 
Künstler gibt, die beim Curettement des Uterus dessen 
Wandungen mit mathematischer Sicherheit durchzukratzen 
wissen, während einem geschickten Arzte solches „Pech“ 
nicht passirt. 

Der Punkt 5 ist eigentlich nicht der Discussion werth. 
Beim Abdrucknehmen drückt sich an denjenigen Stellen, wo 
die Krone den Wurzelrand nicht genau verdeckt, Wachs hin 
und die fertige Krone zeigt selbstredend diese Wachsconfigura- 
tion in Zinn. Wenn gut gearbeitet wurde, so passt dann das 
Zinn ganz genau mit der Wurzel zusammen und daher ist es 
ganz egal, ob sie von Porzellan oder Zinn verdeckt wird. Auch 
für den Kauact ist es ganz egal, ob unten an dem Wurzel¬ 
rande Zinn oder Porzellan liegt, wenn sonst nur die Articula- 
tion exact genommen war. Weder Wurzel noch Nachbarzähne 
leiden durch Verwendung gewöhnlicher Kronen und was der 
Schaden für die Nachbarn „durch Retentionsorte“ angeht, 
so liest sich das auf dem Papier sehr schön; nur wären wir 
noch begierig, von Herrn M. in praxi den Beweis für seine 
Behauptungen erbracht zu sehen. 

Sehr beachtenswerth sind Herrn M/s Ansichten in Bezug 
auf Punkt 6 seiner Ausführung. Bei dünnen Wurzeln reicht 
in der That der Zinnpfropfen nicht aus; er biegt und bricht. 
Das ist aber doch noch lange kein Grund, die Methode nun 
einfach über Bord zu werfen. Man sinne doch auf Mittel, den 
Zinnpfropfen durch eine Einlage gegen Biegen und Brechen 
zu sichern; gelingt das, dann hat man — falls die Einlage 
sehr dünn ist — noch immer den Vorthei], bei einer etwaigen 
Reparatur mit einem dünnen Bohrer das Zinn um die Einlage 
herum fortbohren zu können; und das war doch der Haupt- 
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gedanke bei den Wiesendanger’schen Kronen. Uns ist das 
sehr gut gelungen und die Arbeiten, die wir anfertigen, erfreuen 
sich nicht nur unseres und der Patienten Beifalles, sondern 
— und hierauf legen wir besonderen Werth — desjenigen 
der Collegen, welchen wir unsere Arbeiten zu demonstriren 
Gelegenheit hatten. 

Wir werden im speciell technischen Theile unserer Arbeit 
unsere Methode eingehend demonstriren und sind überzeugt, 
dass allen Collegen, auch solchen, die noch keine Krone 
gemacht haben, die eminenten Vorzüge unserer Arbeiten 
eo ipso einleuchten werden. 

Den letzten Punkt 7, den Herr M. anführt, hätten wir 
am liebsten übergangen. Herr M. zählt der Reihenfolge nach 
alle Manipulationen auf, die bei der Anfertigung der Kronen in 
Betracht kommen. Wer nun die kritisirten Arbeiten nicht kennt, 
könnte leicht denken, dieselben seien ungeheuaz^complieirt. 
So einfach und schnell ausführbar wie unsere Kronen gibt es 
keine zweite Art und am allerwenigsten ist es diejenige, die 
Herr M. so ganz andeutungsweise als „seine“ Idealkronen be¬ 
zeichnet. Wenn man Jemanden die unüberwindbaren Schwierig¬ 
keiten des Clavierspieles damit klar machen wollte, dass man 
sagte: „Da muss man lesen, schreiben, zählen, Brüche rechnen, 
Noten lesen, Theorie u. s.w. u. s. w. können,“ so hätte das unge¬ 
fähr denselben Werth, als wenn Herr M. die Wiesendanger'schen 
Manipulationen aufzählt. Es lässt sich eben Alles viel leichter 
ausführen, als es in der Beschreibung aussieht! 

Und wir wollen jetzt nur noch Herrn M. die Versicherung 
geben, dass wir uns durch seine kampfbewusste Arbeit keines¬ 
wegs von ihm haben mitfortreissen lassen, sondern nach wie 
vor bei unserem Zahnersätze bleiben. Für uns Zahnärzte, 
meint Herr M., dürfte die Idealkronenarbeit nunmehr erledigt 
sein; wir dagegen glauben, dass auch Herr M. dereinst unsere 
Kronen machen wird, und dass dann auch von ihm das 
Wort gilt: 

Das sind die Weisen, 

Die durch Irrt hum zur Wahrheit reisen. 
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Wir bitten die Vergebung der Herren Collegen, dass wir 
uns bei diesen Auseinandersetzungen so lange aufgehalten 
haben. Der unparteiische Leser wird sich aber gerade hierdurch 
ein klareres Bild über den Werth, der jetzt zu beschreibenden 
Kronen- und Brückenarbeit machen können und dadurch das 
pro und contra besser abzuwägen vermögen. 


Speciell technischer Theil. 

Die Mängel der Wiesendanger’schen Kronenarbeit be¬ 
standen darin: 

1. Dass sich eventuell die Grampons aus dem Zinne 
herausreissen konnten, da durch das Giessen des ge¬ 
schmolzenen Zinnes eine innige Verbindung sich nicht mit ab¬ 
soluter Gewissheit erzielen lässt. 

2. Dass bei dünnen Wurzeln ein Verbiegen, resp. Brechen 
des Zinnpropfens eintrat. 

3. Dass man bei scharfem Gegenbiss mit Zinn allein über¬ 
haupt nicht ausreicht. 

4. Dass die zahnärztliche Vorbehandlung der Wurzeln 
nach Wiesendanger wissenschaftlich falsch ist. 

5. Dass sich Wiesendanger’s Arbeit nur für einzelne 
Kronen, nicht aber für kleine Brückenarrangementes ver¬ 
wenden lässt. 

Punkt 4 haben wir im theoretischen Theile ausführlich 
besprochen und können deshalb hier nur auf unsere Methode 
der Behandlung hinweisen. 

Punkt 1. Das Herauslösen der Crampons lässt sich sehr 
leicht dadurch verhüten, dass man dieselben vor dem Löthen 
oder Giessen verzinnt. Das geschieht folgendermassen: In 
einen eisernen Löffel (Dienstbotenesslöflfel) legt man ein 
Stückchen Zinn, beiläufig von der Grösse eines Centimeters und 
legt darauf den Zahn, so zwar, dass die Crampons auf dem 
Zinne ruhen. Jetzt hält man den Löffel über eine Gas- oder 
Spiritusflamme und wartet bis das Zinn geschmolzen ist. 
Mit einer Pincette oder irgend einem anderen Instrumente 
drückt man den Zahn in das flüssige Zinn hinein, hält ihn da- 
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selbst einige Augenblicke und hebt ihn mit der Pincette heraus. 
Das Verzinnen ist hiermit fertig. Wenn man nun beim An¬ 
fertigen einer Krone das heisse Zinn in die Form giesst, oder 
mit dem Löthkolben hinein schmilzt, dann verbindet sich das 
Zinn sofort sehr innig mit den verzinnten Crampons. Man 
wird eher den Zahn zersprengen, als dass es gelänge, ihn aus 
dem Zinne herauszureissen. 

Punkt 2. Wenn man sich dünnen Clavierdraht ver¬ 
zinnen lässt, so eignet sich solcher Draht, der stahlhart 
ist und mit einer Kneifzange nicht getheilt werden kann, 
ausserordentlich gut, um als Einlage für den Zinnpfropfen der 
Wurzel benützt werden zu können. Aber auch dieser Draht 
muss verzinnt sein, weil sonst die Verbindung mit dem Zinn 
keine innige sein würde. Man kann sich das Verzinnen ent¬ 
weder selber besorgen, indem man sich ein Stückchen Draht 
abfeilt, es in Löthwasser legt und dann genau so verzinnt 
wie die Crampous der Zähne. Das Verfahren ist sehr gut, aber 
manchmal wird die Verzinnung eines Stückchens nicht gut. 
Nimmt man dann ein anderes Stück Draht, so gelingt es 
sofort. Wir haben uns noch nicht darüber klar werden können, 
woran das liegt und ziehen deshalb vor, uns den Clavierdraht 
in der Fabrik im Ganzen verzinnen zu lassen. 

Kronen mit solchen Einlagen sind ausserordentlich stabil; 
ein Verbiegen oder Brechen ist ganz ausgeschlossen. 

Punkt 3, Bei scharfem Gegenbiss benützen wir statt 
•Clavierdraht Platina-Iridiumdraht und verlöthen die Crampons 
mit dem Draht „hart“. Die Wurzel wird dann ebenfalls aus 
Zinn gegossen und fast immer konnten wir an der Zungen¬ 
seite des Zahnes so viel Zinn anbringen, dass der Zahn seiber- 
hinreichend geschützt war. In Fällen, wo dies nicht möglich 
war, bekam der Zahn eine Schutzplatte, während der Wurzel¬ 
stift mit Zinn umgossen resp. umlöthet wurde. 

Mit all diesen Verbesserungen begnügten wir uns nicht 
mehr von dem Augenblicke an, wo sich uns ein Misserfolg 
zeigte, der in Folgendem bestand: Ein oberer kleiner Schneide¬ 
zahn war nach unserer Methode angefertigt worden, so zwar, 
dass die Crampons des Zahnes den verzinnten Stahlstift um- 
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klammert hatten und.dann verlöthet worden waren. Nach mehr 
als einem halben Jahre kam die Patientin wieder und hatte 
die Krone des Zahnes mit dem dahinter geschmolzenen Zinn 
in der Hand, während die Wurzel mit dem Stahlstift im Munde 
fest verkittet sich befand. Seit dieser Zeit verfahren wir 
folgendermassen: 

Wir biegen die Crampons der Zähne zusammen und 
verlöthen sie hart; eine Arbeit, die 2 Minuten Zeit in An¬ 
spruch nimmt. (Fig. 2, 3, 4, 5.) 


Fig. 2. Fig. 4. 



Fig. 3. Fig. ö. 


Dann biegen wir uns den Stahldraht so, dass er eine 
Oese bildet und einen Crampon von oben umgreift, wobei er 
sich dicht mit der Umbiegungsstelle an die Zahnwand anlegt. 

Hat man jetzt das Zinn so gegossen, dass der Stift 
davon umfasst und die Zungenseite des Zahnes bedeckt ist, so 
bildet das Ganze eine so starke Verbindung, dass eine Repa¬ 
ratur daran nie möglich werden kann. — Wollten sich z. B. 
die Grampons aus dem Zinn herausreissen, so müssten bei 
der nun nothwendigen Drehung des Zahnes entweder die 
Crampons resp. die Hartlöthung zerreissen oder aber der 
Stahlstift müsste mit gebogen werden. Alles dieses ist un¬ 
möglich und weil der Stahldraht ösenförmig um den einen 
Crampons greift, so kann auch ein Abbrechen der Krone, 
wie dies bei unserer Patientin sich zugetragen hatte, nicht 
mehr stattfinden. 
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Dieses Verfahren ist sowohl bei oberen als auch bei 
unteren Zähnen anwendbar. Der Unterschied besteht nur darin, 
dass bei unteren Zähnen, bei denen die Crampons über- 
einanderstehen, die Drahtöse nur den unteren Crampon 
allein umfasst. 

Anfertigung einer einzelnen Krone. 

Ist die Wurzel so abgeschliffen, dass sie lingualwärts 
genau mit dem Zahnfleischrande abschneidet, labialwärts da¬ 
gegen so abgetragen, dass das Zahnfleisch ca. V* Millimeter 
über die Wurzel hinausragt, so beginnt nunmehr die technische 
Arbeit, d. i. das Abdrucknehmen und das Zurückschleifen des 
ausgesuchten Zahnes. Am besten verwendet man als Abdruck¬ 
masse das Wachs der White’schen Zähne. Dasselbe wird 
zwischen den Fingern so gerollt, dass es etwas dünner als 
der Wurzelcanal weit ist. Bevor man das Wachs in den Canal 
presst, muss dieser mit Wasser ausgespritzt werden, damit 
das Wachs nicht an den Wurzelwänden anklebt. 

Der Zahn muss vorher ausgesucht und genau passend 
geschliffen sein. Man erwärmt ihn jetzt über der Spiritus¬ 
flamme und drückt ihn an seine Stelle. Das Wachs verbindet 
sich mit dem warmen Zahn, der nun durch kaltes Wasser 
(Spritze) abgekühlt wird. Sobald das Wachs genügend hart 
ist, kann man den Zahn bequem entfernen. Aller Ueberschuss 
von Wachs wird nun mit dem Fingernagel oder mit dem 
Messer entfernt, so zwar, dass das Wachs genau so modellirt 
ist, wie später das Zinn werden soll. Dann presst man das 
Ganze nochmals in die Wurzel und überzeugt sich, dass alles 
genau passt. Vor dem jedesmaligen Eindrücken des Wachses 
muss der Canal durch einige Tropfen Wasser feucht gemacht 
sein. Passt alles genau, so nimmt man den Zahn mit dem 
daranhängenden Wachspfropfen heraus und drückt ihn in eine 
ganz geringe Quantität Gipsbrei. 

Man stellt den Zahn ziemlich senkrecht und drückt ihn 
so tief ein, dass das Wachs den Gips fast durchbohrt, d. h. 
es soll nur circa 1 Millimeter Gips die Wurzelspitze bedecken. 
Der Zahn wird so untergipst wie bei der Anfertigung von 
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Kautschukgebissen. Nur die Zungenfläche des Wachses bleibt 
frei, weil von hier aus das Zinn hineingeschmolzen wird. 
Nach dem Erhärten des Gipses lässt sich das Wachs mit einer 
Pincette oder einem Excavator leicht entfernen. Heisses Wasser 
braucht man nicht dazu. Ist das Wachs entfernt, so perforirt 
man die dünne Gipsdecke, welche die Wurzelspitze bedeckte, 
mit einem dünnen Draht (Blumendraht). Dieses Loch soll dazu 
dienen, dass beim Einschmelzen des Zinns die Luft hier ent¬ 
weichen kann. Jetzt bringt man den verzinnten Clavierdraht 
an seine Stelle und achtet darauf, dass er ziemlich in der 
Mitte des Wurzelcanals sich befindet. Die Cramponöse wird 
nach unten (nach der Wurzel) an gedrückt und fixirt den Stift 
in seiner Lage. Jetzt ist das Stück zum Giessen respective 
Löthen mit Zinn fertig. 

Die Schwierigkeit beim Löthen des Zinnes — wenn man 
überhaupt von einer solchen reden darf — besteht darin, 
das letztere tief in die Wurzel hinein zu bringen. Alles er¬ 
reicht man vorzüglich, wenn man das Modell tüchtig erwärmt. 
Vor dem Erwärmen ist es noch nothwendig, Crampons 
und Draht mit Löthwasser zu befeuchten, damit sich das Zinn 
innig mit dem Stift und den Crampons verbindet. 

Zum Anwärmen des Modells bedienen wir uns einer 
hohlen Blechkugel, wie man sie in den Chocoladen- und Con- 
fiturengeschäften mit Bonbons gefüllt kauft. Der Deckel 
der Kugel wird mehrfach durchlöchert, damit die Wasser¬ 
dämpfe aus dem Gips entweichen können, der Boden bleibt 
undurchlöchert. Man legt nun das Gipsmodell (in welchem 
der Zahn und Stift an ihrem Platze sind) in die Kugel, 
schliesst sie und setzt sie auf eine Gas- oder Spiritusflamme. 
Nach etwa 10—15 Minuten ist das Modell trocken und heiss 
genug zum Löthen. Einen kleinen Löthkolben (für 70 Pfennig 
überall käuflich) legt man vorher in die Flamme, damit er 
beim Oeffnen der Kugel heiss genug ist. Hat man das Gips¬ 
modell jetzt herausgenommen, so legt man ein Stück Zinn, 
gross genug, um die Wurzel und den Raum für den Zahn¬ 
rücken auszufüllen, auf das Modell und schmilzt es mit dem 
Löthkolben, den man vorher auf einem Stück Salmiak tüchtig 
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gerieben hat. Sobald das Zinn schmilzt, fasst man mit der 
linken Hand — unter Zuhilfenahme eines Tuches — das Gips¬ 
modell und klopft es so auf den Tisch, dass das flüssige Zinn 
durch das Luftloch an der Wurzelspitze herausläuft. Je heisser 
der Kolben war, desto besser gelingt der Guss. Sollte das 
Stück Zinn zu klein gewesen sein, um gleichzeitig die Zungen¬ 
fläche des Zahnes zu decken, so legt man ein neues Stück 
nach und schmilzt von Neuem. Sobald das Zinn anfängt, er¬ 
starren zu wollen, drückt man es mit einem Glacehandschuh 
oder mit Feuerschwamm fest gegen den Zahn. Damit ist die 
Löthung fertig. 

Man lässt dann den Zahn erkalten, befeilt, schabt 
und polirt ihn so gut als möglich. Damit das Zinn in der 
Wurzel gut hält, feilt man am Wurzelpfropfen lingual- und 
buccal-, respective labialwärts zwei oder drei tiefe Ein¬ 
kerbungen. Diesen entsprechend wird mit dem Bohrer die 
Wurzel eingekerbt. Das Cement, mit welchem der Zahn dann 
später eingekittet wird, bildet an dieser Stelle Keile, welche 
eine Lockerung des Zahnes absolut sicher verhüten. 

Das Einsetzen muss bei ganz trockener Wurzel geschehen. 
Die Spitze des Zinnzapfens bleibt von Cement frei, damit beim 
Einpressen kein zu starker Luftdruck auf den Kiefernerv aus¬ 
geübt wird. 

Sollte beim Einsetzen etwas Blut aus der Wurzel ge¬ 
flossen sein, von einer Perforation mit dem Bohrer herrührend, 
so hat das absolut nichts zu bedeuten, wenn nur vorher gut 
sterilisirt war. Niemals wird Periostitis darnach auftreten, 
sondern in ganz kurzer Zeit restitutio in integrum. Der Patient 
braucht von einem etwaigen Unglück gar nichts zu wissen; 
er merkt auch später nichts davon, da der Erfolg mit absoluter 
Sicherheit eintritt. 

Sobald der Zahn mit Cement eingepresst worden ist, 
leitet man mit der heissen Luftspritze einen Strahl so lange 
auf ihn, bis das überquellende Cement hart geworden ist. 
Während dieser ganzen Zeit muss man aber den Zahn fest 
in seiner Stelle halten. 
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Zwei Kronen, die nebeneinanderstehen. 

Hat man zwei Kronen dicht nebeneinanderstehend an¬ 
gefertigt, so kann man entweder beide Kronen zusammen, 
wie vorher beschrieben, anfertigen, oder man nimmt mit Stents 
Abdruck und fertigt die Arbeit auf dem Modell. In beiden 
Fällen ist es sehr zu empfehlen, die Zinnrucken der Zähne 
zusammenhängend herzustellen, da dadurch allein schon ein 
viel festeres Sitzen und eine bedeutend grössere Widerstands¬ 
fähigkeit beim Kauen erzielt wird. Probirt man die Zähne 
beide im Mund mit Wachs an, so ist die Arbeit genau die¬ 
selbe wie vorher beschrieben. Will man dagegen — und An¬ 
fänger thun besser daran — auf dem Modell arbeiten, so 
verfährt man folgendermassen: Zuerst rollt man sich aus 
Wachs zwei Pfropfen, die ungefähr den Wurzelkronen ent¬ 
sprechen und presst sie in die Wurzel hinein. Dann nimmt 
man zwei kräftige Drähte, biegt sie an dem einen Ende um, 
und sticht das gerade Ende in den Waehspfropfen, der hierdurch 
noch genauer das Wurzelinnere abdrückt. Das Wachs quillt 
hierbei etwas heraus; man drückt es mit dem verkehrten Ende 
eines Excavators fest gegen die Wurzel. Dann nimmt man 
mit Stents, wie gewöhnlich, einen Abdruck, der mit Gips aus¬ 
gegossen wird. Ist aus diesem später das Wachs entfernt und 
sind Luftlöcher angebracht, so ist die Lötharbeit dieselbe 
wie vorher. 

Bei der Befeilung des fertigen Ersatzes muss man sehen, 
dass die Verbindungsstelle der beiden Kronen nicht zu dünn 
wird. Je dicker das Zinn hier bleibt, desto stabiler die Ver¬ 
bindung und umso fester sitzend und dauerhafter der Ersatz. 

Sollte es einmal Vorkommen, dass an der lingualen Seite, 
in Folge nicht ganz correcten Abdruckes oder durch schlechte 
Arbeit des Technikers der Anschluss des Zinnes an die Wurzel 
nicht perfect ist, so hat das gar nichts zu bedeuten. In diesem 
Falle hat man nur nöthig, den hohlen Raum mit nicht zu 
trockenem Amalgam auszufüllen. Das letztere verbindet sich 
ausserordentlich fest mit dem Zinn und gibt — wie uns die 
Erfahrung gelehrt — einen ausserordentlich sicheren und halt¬ 
baren Verschluss. 


Digitized by 


Google 



151 


Wo immer möglich suchen wir einen grösseren Ersatz 
stets so einzurichten, dass wir je zwei zusammenhängende 
Kronen einsetzen. Dieses Verfahren lohnt sich besonders dann, 
wenn die Wurzeln sehr dünn sind (z. B. im Unterkiefer) oder 
wenn auf zwei Wurzeln, von denen die eine nicht mehr viel 
werth ist, Kronen gesetzt werden sollen. Eine Wurzel, die so 
defect ist, dass sie allein nicht zum Tragen einer Krone geeignet 
erscheint, wird bei dieser Art des Ersatzes zu einem ausser¬ 
ordentlich wichtigen Stützpunkt. 

Wenn man erst in der Praxis gesehen hat, dass schlechte 
Wurzeln, die sehr beweglich in ihrer Alveole waren, nach 
vorangegangener antiseptischer Behandlung und späterer Appli¬ 
cation einer Krone, sich wieder in ihren Alveolen befestigen 
und dem Kaugeschäfte ausserordentliche Dienste leisten, dann 
lernt man erst den Werth unserer Idee: „Alles, was zu erhalten 
geht, werde erhalten“, schätzen. 

In der letzten Zeit sind wir noch viel weiter gegangen 
und haben uns die Mühe genommen, Wurzelreste zu conser- 
viren, die für Kronenarbeit ganz ungeeignet waren. Wenn 
z. B. die drei Wurzeln eines I. oberen Molars schon getrennt 
lagen, so bohrten wir — nach unserer antiseptischen Methode 
— die Wurzeln aus und steckten in jede Wurzel einen ver¬ 
zinnten Klavierdraht, der in der Wurzel spitze mit Cement 
festgehalten wurde. Die Drähte sind an den Enden, die frei 
in die Mundhöhle hineinragen, umgebogen, so zwar, dass die 
Articulation nicht gestört wird und das umgebogene Ende bis 
an das Zahnfleisch reicht. Das Arrangement ist so, dass alle 
drei umgebogenen Drähte innerhalb der Kronenbasis liegen. Hat 
man dies richtig erreicht, so füllt man die Wurzeln mit Flagg- 
Amalgam, das ausserordentlich schnell härtet und baut die Krone 
ganz aus Amalgam auf. Ja, man kann noch weiter gehen und 
einen Goldring, der dem Kronenumfang ungefähr entspricht, 
über die Wurzeln setzen und hier hinein das Amalgam stopfen. 
In diesem Falle darf im Amalgam nicht zu viel überschüssiges 
Quecksilber sein, damit das Gold nicht zu sehr angegriffen wird. 

Die Conservirung der Wurzeln lässt sich noch viel weiter 
treiben. Das Verfahren ist so einfach, dass jeder Praktiker, 
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der nicht mit einen Uebermass von Ungeschicklichkeit behaftet 
ist, es ausüben kann. Wir sind überzeugt, dass die Platten¬ 
gebisse immer mehr in den Hintergrund treten werden, wenn 
die Zahnärzte sich erst daran gewöhnt haben, ihre Leistungen 
statt auf das technische, mehr auf das ärztliche Gebiet zu ver¬ 
legen. Wer den Titel Zahnarzt führen will, soll Arzt sein 
und heilen, nicht aber brevi manu mit der Zange zerstören. 
Wir müssen uns endlich von dem alten Schlendrian der 
Medicin loslösen und in der Zeit, in der die Antisepsis so 
ungeahnte Triumphe feiert, auch zeigen, dass der alte Aber¬ 
glaube, diese oder jene Wurzel, die nach früheren Ansichten 
nicht mehr zu füllen war, müsse extrahirt werden, sich mit 
unserer modernen Schule nicht mehr verträgt. Auch wir 
wollen nicht im Irrthume verharren, sondern durch Irrthum 
zur Wahrheit reisen! 

Drei zusammenhängende Kronen, bei denen eine Wurzel fehlt. 

Nehmen wir an, es seien vorhanden, die Eckzahn- und die 
grosse Schneidezahnwurzel derselben Seite, während die Wurzel 
des kleinen Schneidezahnes fehlt. Wir können in diesem Falle 
zwei Wege einschlagen: 

a) Benützung von verzinntem Clavierdraht; 

b) Benützung von Platina-Iridiumdraht. 

Man arbeitet am besten auf dem Modelle, indem man Ab¬ 
druck nimmt, wie bei zwei zusammenhängenden Kronen. Sind 
die Zähne aufgeschliffen, so modellirt man sauber mit Wachs 
und gipst sich alles so ein, dass die Zähne sich nicht mehr 
verrücken können. Nach dem Entfernen des Wachses werden 
die Crampons ebenfalls hart zusammengelöthet. Einer von 
den Clavierdrähten, z. B. der, welcher in der Eckzahnwurzel be¬ 
festigt wird, reicht jetzt so weit, dass er bis zu den Crampons 
des kleinen Schneidezahnes geht und durch dieselben nach 
unten umgebogen wird. (Fig. 6.) Dann wird der Zinnkörper wie 
gewöhnlich gegossen oder mit dem Löthkolben ausgeschmolzen. 
Dieser Ersatz ist ungeheuer dauerhaft und da <er an Auslagen 
fast gar nichts kostet, so können wir ihn überall bequem an¬ 
wenden. 
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Will man für reichere' Patienten Platina-Iridiumdraht 
nehmen, so lässt man den Draht von der grossen Schneide¬ 
zahnwurzel an den Crampons aller Zähne vorbei in die Wurzel 
des Eckzahnes gehen. Man verlöthet dann Draht und Crampons 
hart. Der Zinnkörper ist derselbe, wie früher angegben. 

Zwei zusammenhängende Kronen, die durch einen vorhan¬ 
denen natürlichen Zahn getrennt sind. 

Es möge der kleine Schneidezahn rechts und der grosse 
Schneidezahn links oben zu ersetzen sein und nehmen w r ir 
noch an, die Wurzel des kleinen Schneidezahnes sei sehr 
dünn, d. i. zum selbständigen Tragen einer Krone zu schwach. 
Man nimmt Abdruck, wie früher angegeben, und arbeitet auf 



dem Modelle. Ein kräftiger, halbrunder Platina-Iridiumdraht 
wird von einer Wurzel zur anderen geführt, so zwar, dass 
der Draht gleich mit den Wurzelstiften verlöthet ist und von 
dem vorhandenen natürlichen Zahne mindestens 1—2 Millimeter 
entfernt, fest auf dem Zahne aufruht. (Fig. 7.) Die Zinn¬ 
verbindung wie üblich! 

Der Ersatz befriedigt sehr und die Zunge gewöhnt sich in 
ganz kurzer Zeit an den frei in der Mundhöhle auf dem 
Gaumen ruhenden Draht. 

Man kann auch für die Wurzelstifte Clavierdraht nehmen 
und den Verbindungsdraht aus Gold oder Platina-Iridium 
nehmen. In diesem Falle wird der Verbindungsdraht an seinen 
Enden, vor dem Löthen mit Zinn, tüchtig eingefeilt, damit 
das Zinn sich fest mit ihm verbinde. Der Draht selber wird 
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während des Löthens durch kleine Klammern aus Blumen¬ 
draht auf dem Gipsmodelle unverrückbar befestigt. 

Es leuchtet ein, dass man je nach dem vorhandenen 
Fall, die Methode modificiren kann. Jedenfalls sind wir in der 
Lage, auch den weniger bemittelten Patienten die Wohlthat 
der Kronen- und Brückenarbeit zukommen zu lassen und jeder 
Zahnarzt kann unsere Arbeiten machen, da ja gar keine ausser- 
gewöhnliche Geschicklichkeit dazu gehört. Aber auch reiche 
Leute acceptiren gerne den neuen Ersatz und sind froh, endlich 
von den lästigen Goldkronen und der schmerzhaften Präpara¬ 
tion der Wurzeln befreit zu sein! 

Ersatz von Bicuspidaten und Molaren. 

Beginnen wir mit dem Ersatz des I. Bic. im Ober¬ 
kiefer, so ist bei der Präparation der Wurzel stets darauf 
Rücksicht zu nehmen, dass dieselbe meistens zweitheilig ist, 
und falls dieselbe gespalten, es sich um sehr dünne Wurzeln 
handelt. Sind beide Canäle durch eine kräftige Knochenwand 
verbunden, so zwar, dass sich beide zu einem Canal vereinigen 
lassen, so soll dies stets ausgeführt werden. Nach Beobachtung 
der früher gegebenen Regeln wird alsdann zum Abdruck¬ 
nehmen geschritten. Als Porzellanzahn kann man mit grossem 
Vortheil die englischen mit langen Stiften benützen; jedoch 
sind auch amerikanische Zähne mit Kurzcrampons gleich gut 
geeignet. Man muss darauf halten, möglichst Zähne mit breiten 
Kronen zu besitzen, da die gewöhnlichen Bicuspidaten, die 
zu Ersatzstücken benützt werden, zu schmal sind. 

Hat man einen zweiwurzeligen Bicuspis zu ersetzen, so 
kann man entweder direct im Munde alles anprobiren oder 
auch auf dem Modell arbeiten. Für Bicuspidaten empfiehlt 
es sich — falls man direct im Munde anprobirt — nur das 
Wachs von White’schen Zähnen zu benützen, da dies allein 
hart genug wird, um beim Herausziehen aus den Wurzeln 
sich nicht zu verbiegen. Sind die Wachspfröpfe in die vorher 
nassgemachten Wurzeln gut eingepresst, so muss man darauf 
achten, dass das frei in die Mundhöhle hineinragende Wachs 
ganz trocken bleibt. Dann nimmt man den zurechtgeschliffenen 
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Zahn, macht ihn über einer Flamme gut warm und drückt 
ihn an seine richtige Stelle im Munde. Mit der Kaltwasserspritze 
kühlt man Zahn und Wachs genügend ab und entfernt nun recht 
vorsichtig Beides aus der Mundhöhle. Sofort legt man den Ab¬ 
druck in kaltes Wasser und wartet die vollständige Abkühlung ab. 

Bicuspidaten und Molaren lassen sich nicht gut mit dem 
Löthkolben fertigstellen, man thut besser, das Zinn zu giessen. 
Zu diesem Zwecke muss das Einbetten in Gips auf eine andere 
Art geschehen. 

Man rührt Gips massig dick an und bringt ein Häufchen 
davon (etwas höher als die Wachswurzel ist) auf den Tisch. 
In senkrechter Richtung drückt man jetzt die Wachswurzel 
so in den Gips, dass zwischen Tischplatte und Wurzelspitze 
nur noch etwa 1—2 Millimeter Raum bleiben. Der Porzellan- 



Fig. 8. 

zahn selber darf nicht tief in den Gips hineinreichen, höchstens 
soviel, dass das Wurzelende etwa % / 2 Millimeter sich im Gips 
markiren kann. Sobald der Gips zu erhärten beginnt, schneidet 
man ihn so ab, wie man eine Cüvette zubereitet, d. h. dass 
am Wurzelende des Zahnes eine horizontale Gipsschicht sich 
bildet. Der ganze Gipsblock kann etwa den Durchmesser eines 
Daumens haben. (Fig. 8.) Jetzt schneidet man sich in den Gips 
diametral gegenüberstehend zwei Einkerbungen, welche dem nun 
anzufertigenden Oberdeckel als Führer dienen sollen. Ist das 
geschehen, so ölt man das Modell gut ein und fertigt einen 
Oberdeckel aus Gips, der etwa so hoch ist wie der Untertheil 
der Form. Ist auch dieser Gips erhärtet, so trennt man beide 
Theile und hat dann im Obertheil den Porzellanzahn mit noch 
etwas Wachs sitzen, im Untertheil dagegen die beiden Wachs¬ 
wurzeln. Man entfernt nun den Zahn und auch das Wachs 
an beiden Theilen. Die Wurzelenden werden wieder mit einer 
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dünnen Nadel durchbohr!, um beim Giessen des Zinns der 
Luft Abzug zu gestatten. Um das Zinn eingiessen zu können, 
ist es nothwendig, eine Eingussöffnung resp. Canal anzulegen. 
Diesen etablirt man dergestalt, dass man zuerst im Untertheil 
der Gipsform einen halbrunden, horizontalen Canal nach 
aussen anlegt, der gegen denjenigen Theil des Porzellanzahnes 
stösst, der mit Wachs gefüllt war, d. i. gegen den lingualen 
Theil. Nun setzt man den Oberdeckel auf und markirt sich 
entsprechend die Stelle, welche der halbrunde Canal im Wachs¬ 
modell hatte. Diesem entsprechend schneidet man jetzt auch 
im Obermodell einen halbrunden Canal, so dass beim Zusammen¬ 
stellen beider Gipshälften nun ein completer, ganz runder 
Eingusscanal vorhanden ist. (Fig. 9.) 



Fig. 9. 


Zur Verstärkung der Wurzeln ist es gut, wenn eine 
Wurzel eine Clavierdraht- oder Platina-Iridium-Einlage be¬ 
kommt. Man muss am Modell sehen, welcher Canal sich am 
besten erreichen lässt; gewöhnlich ist es die linguale Wurzel. 
Verwendet man verzinnten Clavierdraht als Einlage, so löthet 
man die Crampons an ihren freien Enden zusammen und führt 
den gebogenen Draht durch, was oft mit einiger Mühe ver¬ 
bunden ist. Verwendet man dagegen Platina-Iridium, so löthet 
man Crampons und Draht hart zusammen und biegt dann 
den Draht so, dass er in die eine oder andere Wurzel hinein¬ 
ragt. Crampons und Draht werden dann auf die in der Eim 
leitung angegebene Art verzinnt und das Ganze an eine Stelle 
gebracht. Passen Ober- und Untertheil des Gipsmodells gut 
aufeinander, so bindet man sie mit Blumendraht fest zusammen 
und bringt sie auf der Flamme zum Erhitzen. Es braucht 
wohl gar nicht erst darauf aufmerksam gemacht zu werden, 
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dass das Zusammenbinden der beiden Gipshälften dergestalt 
zu geschehen hat, dass der Eingusscanal für das geschmolzene 
Zinn frei bleibt. 

Ist das Modell genügend heiss, so schreitet man zum 
Guss. In einem Löffel schmilzt man das Zinn, fasst mit den 
verkehrten Enden einer Zange den Gipsblock und giesst das 
Zinn unter stetem Klopfen des Modelles ein. Der gelungene 
Guss wird daran erkannt, dass an den Wurzelspitzen aus 
den Luftcanälen flüssiges Zinn heraustritt. 

Man kann auch beim Eingipsen so verfahren, dass der 
Zahn mit Wachsvvurzel nicht vertical, sondern horizontal ein¬ 
gebettet wird. Das Modell wird dann so eingerichtet, dass die 
eine Hälfte von Zahn und Wurzel im Unter-, die andere im Ober¬ 
modell steckt. Im Uebrigen ist dann das weitere Verfahren 
genau wie vorher beschrieben. 

Molaren mit zwei Wurzeln werden genau so gemacht; 
bei dreiwurzeligen kann dagegen nur vertical eingegipst werden. 

Bei Molaren des Oberkiefers ist es übrigens nicht ab¬ 
solut nothwendig, dass drei Wurzeln aus Zinn gegossen 
werden; es genügt vollkommen, wenn die linguale und eine 
buccale Wurzel gut ausgeprägt sind. 

In vielen Fällen ist es absolut unmöglich, Porzellan- 
bicuspidaten oder Molaren zu verwenden. In diesen Fällen 
haben wir unser Verfahren etwas modificirt und damit ausser¬ 
ordentlich schöne Resultate erzielt. 

Handelt es sich um sehr niedrige Bicuspidaten, so ver¬ 
wendeten wir Eckzähne, die auf die gewöhnliche Art mit einer 
Schutzplatte versehen wurden. Das Abdrucknehmen geschieht 
wie früher angegeben, bevor die Schutzplatte angelöthet ist. 
Nach dem Gipsmodelle biegen wir uns dann an dünnem 
Kronengold oder Bieber’schem Triple einen halben Ring, der 
am Modell dem Wurzelumfange und der Schutzplatte des 
Zahnes angepasst ist. Dieser Ring wird mit der Schutzplatte 
des Zahnes verlöthet. In eine Wurzel geht ein Klavierdraht¬ 
stift und das Ganze wird nun inwendig mit Zinn ausge¬ 
gossen. Ebenso verfährt man bei Molaren und benutzt dazu 
halbe Backenzahne. 


Digitized by LjOOQie 



158 


Es gehört nicht viel Ueberlegungskunst dazu, unseren 
Ersatz zu kleineren Bruckenarbeiten zu benutzen. — Hat man 
z. B. im Oberkiefer nur noch zwei kräftige Eckzahnwurzeln, 
so lässt sich darauf ein sehr guter abnehmbarer oder fester 
Brückenersatz anfertigen. Will man eine sogenannte Exten¬ 
sionsbrücke anfertigen, so bringt man auf die Wurzeln je 
einen kleinen hohlen Goldcylinder an, der mit der Zinnwurzel 
verlöthet ist. Hat man dann die Zinnwurzeln eingekittet, so 
lässt sich auf diesen Goldcylindern sehr bequem, nach den 
allgemein bekannten Regeln für Kronen- und Brückenarbeit, 
eine abnehmbare Brücke anfertigen. 

Auch die Herbst'sche Idee, des sogenannten „reitenden“ 
Brückenersatzes, bei welchem auf einen zurechtgeschliffenen 
Zahnstumpf eine Zinn-Goldbrücke reitet, lässt sich nach unserer 
Angabe sehr gut ausführen. Bei Herbst ist das Vorhandensein 
eines Zahnrestes Bedingung, während bei unserer Methode jede 
Wurzel durch einen Zinnzapfen, der mit einem frei in die 
Mundhöhle hineinragenden Goldcylinder oder kräftigem 3 — 4 
Millimeter starken Drahte versehen ist, zum Zahnstumpf trans- 
formirt werden kann. 

Je länger man nach unserer Idee arbeitet, umsomehr 
sieht man ein, wie sehr sich dieselbe erweitern lässt. Es gibt 
nun kaum einen Fall, wo wir nicht die Kautschukplatte be¬ 
seitigen können, wenn der übermässige medicinische Eifer 
nicht alle Wurzeln aus dem Kiefer entfernt hat. 

Zum Schlüsse bitte ich die Collegen, sich fleissig mit 
unserer Idee beschäftigen zu wollen, der Erfolg und reiche Be¬ 
friedigung kann nicht ausbleiben. Diejenigen Herren, die sich 
an meinem zahnärztlichen Institut mit den Arbeiten bekannt 
machen wollen, finden hier sehr reichlich Gelegenheit dazu. Ich 
wäre auch bereit, in Vereinen oder an Universitätskliniken 
mein Verfahren zu demonstriren. 
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Nene Beiträp m Zatactal ml verrate Frapn. 

Von Dr. Wöldemar Dietlein , Zahnarzt in Dortmund. 

(Fortsetzung.*) 

Abtheilung III. 

„Neue Beiträge zur Reduction des menschlichen Gebisses. 
Vergleich desselben in dieser Beziehung mit dem Gebiss 
der Wirbelthiere. u 

Unter reducirten oder rudimentären Organen versteht 
man bekanntlich solche, die früher einmal von grösserer oder 
geringerer Bedeutung waren, die also ursprünglich in den 
Haushalt des Organismus activ mit eingriffen. Im Laufe der 
Generationen aber wurden sie infolge der Anpassung des 
Körpers an besondere Lebensbedingungen sozusagen ausser 
Gours gesetzt, verfielen der Verkümmerung, beziehungsweise 
der Rückbildung und sind, soweit sie heutzutage noch in die 
Erscheinung treten, auf den Aussterbe-Etat gesetzt (Wieders- 
h e i m). 

Derartige in Reduction begriffene Organe finden sich in 
grosser Anzahl in der ganzen Thierreihe, wie auch beim 
Menschen. 

In Folgendem sollen nur die Rückbildungserscheinungen 
in der Bezahnung, vorzüglich des Menschen, dann aber auch 
der übrigen Wirbelthiere, um eine Parallele ziehen zu können, 
in Betracht gezogen werden. 

In der Schilderung der Reductionserscheinungen bei den 
Wirbelthieren folge ich den Angaben ZuckerkandeTs. 

Während die Untersuchung der Bezahnung der Fische 
ergibt, dass die meisten Stellen des Mundes einen Zahnbesatz 
tragen, der zu wiederholtenmalen abgenützt und gewechselt 
wird, ziehen sich bei den Amphibien die Zähne mehr und 
mehr auf den Kiefer zurück, an welchem sie sich in Reihen 
aufstellen. 


i) Siehe Seite 65 des II. Heftes dieses Jahrganges. 
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Hier macht die Reduction ihren Anfang und dieselbe ist 
bei den Anuren schon soweit gediehen, dass der Frosch 
nur mehr im Oberkiefer Zähne besitzt, und bei der Kröte nicht 
einmal diese mehr zur Entfaltung gelangen. 

Eine Massenproduction, wie sie bei den Fischen und 
vielen Amphibien zur Regel gehört, findet*sich bei den Säu¬ 
gern nicht. 

Der Zahnbesatz ist hier stets einreihig und die Zahl der 
Zähne eine relativ geringe, namentlich im heterodonten 
Gebisse. 

Für das heterodonte Gebiss gilt nachstehende Formel: 


3.1-4-3 
1-4-3 


Für die Majorität der jetzigen Säugethierwelt passt die 
obige Zahnformel nicht mehr ; die wenigsten besitzen 44 Zähne. 
Es ist eine Rückbildung einzelner Zahnindividuali¬ 
täten eingetreten, und dieser Rückbildungsprocess ist in 
manchem Gebisse auch heute noch nicht erloschen. 

Die Zahnreduction macht sich schon innerhalb der ho- 
modonten Säugethierbezahnung bemerkbar. So besitzt der 
Narwal neben einem mächtigen Stosszahn einen Kameraden, 
der bloss die Länge von 18 Mm. erreicht. Ausser diesen 
Zähnen hat Turner beim fötalen Narwal noch ein zweites 
Paar von Schneidezähnen gefunden, von welchem beim aus¬ 
gewachsenen Thiere auch nicht die Spur vorhanden sein soll. 

Ebenso kommen bei den Bartenwalen nach Geoffroy 
im fötalen Leben Zahnrudimente vor, die nach Ch. Tom es 
sehr rasch verkalken, aber in kurzer Zeit ausfallen und resor- 
birt werden. 

Ebenso wie die Bezahnung der homodonten ist auch die 
der meisten heterodonten Thiere eine reducirte. Im ein¬ 
zelnen ist der Reductionsprocess schon vollzogen, d. h. es 
kommen gewisse Zahnentwicklungen überhaupt nicht mehr 
zum Durchbruch respective zur Entwicklung. 

Zur Illustration führe ich einige Fälle an: 

Unter den Ungulaten zeigt das Gebiss des Pferde 
einen typisch rudimentären Zahn, den ersten Prämolaren. 
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Auch bei den Carnivoren finden wir ausgezeichnete 
Beispiele von rudimentär gewordenen Zähnen. Man begegnet 
bei den meisten (ausschliesslich) fleischfressenden Vertretern 
dieser Ordnung reducirten Mahlzähnen. 

So ist bei den Caniden der dritte untere Mahlzahn 
überall rudimentär. Im Oberkiefer fehlt dieser Zahn, aber gar 
nicht selten kommt er wieder zum Vorschein, in welchem 
Falle sich die typische Zahnformel wieder geltend macht. 

Verkümmerte Zähne finden sich beim Bären, beim 
Dachs und schliesslich noch bei den Chiropteren. 

Innerhalb der Ordnung der Primaten kommen rudimentäre 
Zähne beim Menschen vor und in erster Reihe innerhalb der 
Gruppe der Mahlzähne und der Schneidezähne, und zwar 
ist es im ersteren Falle der dritte Molar, im letzteren der 
obere Lateralschneidezahn. 

Die Gestalt der ersteren ist so unbeständig, dass 
Normaltormen zur Seltenheit gehören. Auf der einen Seite 
erreicht er die vollkommene Grösse eines Mahlzahnes und 
sinkt im Extrem zu einem stiftförmigen „Zwergzähnchen“ 
herab, welches das Zahnfleisch kaum durchbricht, und an dem 
der Typus der Zahnsorte nicht mehr zum Ausdruck gelangt. 
Wieder in anderen Fällen aber, und die sind häufig genug, 
gelangt er überhaupt nicht mehr zum Durchbruch und bleibt 
zeitlebens im Kieferknochen ein geschlossen. 

Alle diese Thatsachen stempeln ihn zu einem exquisiten 
rudimentären Organ und zugleich spricht sich darin die 
Tendenz einer allmählichen Verminderung des Gebisses aus, 

2-123 

so dass einst die heutige Zahnformel - - 0 - = 32 durch 

21 - 2*2 

—— ■ = 28 oder sogar, wenn wir die später zu schil- 

dernde Reduction des oberen Lateralschneidezahnes mit ein- 

20 - 2-2 

beziehen, durch die Formel — - = 26 zu ersetzen 

sein wird. 

Dass die Bezahnung des Menschen früher eine reichere 
war, erhellt daraus, dass bei niederen Rassen noch nicht ein 


beziehen, durch die Formel 


ersetzen 
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in solch grossem Masse auftretender Grössenunterschied 
zwischen dem zweiten und dritten Mahlzahn existirt, und dass 
letzterer in einem viel geringem Procentsatz der Individuen 
vermisst wird. 

An dieses Verhalten schliessen sich die katarrhinen 
und an diese endlich die platyrhinen Affen an; bei den 
ersteren kommt jener Zahn noch constant vor, während 
die letzteren sogar regelmässig noch einen vierten Molarzahn 
besitzen. Neben dem eben besprochenen dritten Molaren 
kommen beim Menschen auch noch vierte Mahlzähne, aller¬ 
dings in sehr seltenen Fällen, zum Durchbruch, und zwar 
wiederum bei niederen Rassen (Neucaledonier, Tasmanier, 
Australier etc.) häufiger als bei cultivirten Rassen. 

In mehreren Fällen charakterisirt sich dieser in Function 
gewesene vierte Backenzahn noch in der Form eines schmelz- 
losen Zahnstückes. Dieses vermeintliche Rudiment befindet 
sich hinter dem Weisheitszahne in einer Rinne des Proc. al- 
veolaris in Form eines wenige Millimeter langen, zapfenför¬ 
migen Fortsatzes des Zahnfleisches, in welchem zuweilen der 
Rest eines Schmelzorganes angetroffen wird. 

Was den oberen Lateralschneidezahn anbetrifft, so 
sehen wir denselben, wenn auch nicht in so grossem Umfange 
wie die dritten Molaren, ebenfalls zurückgebildet, während er 
bei den anthropoiden Affen noch constant ist. 

Zuckerkandel bemerkt darüber: „Die oberen Lateral¬ 
schneidezähne zeigen einen Formenreichthum und ein 
Schwanken in der Grösse, wie sie an den übrigen Zahngruppen, 
ausgenommen den Weisheitszahn, nicht Vorkommen, so die 
Verkümmerung desselben zu einem Stiftzahn, welcher so kurz 
sein kann, dass er den Antagonisten nicht mehr trifft, auch 
fehlt der obere Lateralschneidezahn in einzelnen Fällen.“ 

Ebenso wie wir im Gebiete der Mahlzähne noch die 
Existenz eines vierten Zahnes nachweisen konnten, so haben 
wir auch im Gebiet der Schneidezäbne Anhaltspunkte, welche 
voraussetzen, dass in früheren Zeiten die Zahl „zwei“ für die 
Schneidezähne nicht die ursprüngliche war, sondern dass in 
jeder Zwischenkieferhälfte „drei“ Schneidezähne vorhanden 
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waren, wie dies für viele Säugethiere (gewisse Marsupialier), 
Ein- und Mehrhufer, Insectivoren, Pinnipedier, Carnivoren die 
Regel bildet. Jedoch sind sechs Schneidezähne bei normal 
entwickelten Individuen eine grosse Seltenheit. Im Hinblick 
darauf ist man vielleicht berechtigt, für die Vorfahren des 
Menschen folgende Zahnformel aufzustellen: 

_ 3-1-2-4 

(3) 2-1-2-4 

Während ich im Vorhergehenden versucht habe, eine 
allgemeine Schilderung der Reductionserscheinungen des Wir¬ 
belthier- und Menschengebisses zu geben, will ich nunmehr, 
quasi als Ergänzung, die von mir gemachten specielleren Beob¬ 
achtungen, die ich bei meinen Untersuchungen bekommen 
habe, und die bis jetzt noch nicht veröffentlicht waren, 
angeben. 

Was zunächst den Weisheitszahn anbetriflft, so ist es 
sehr schwierig, ein grosses Material zu bekommen, um dessen 
Reductions-Erscheinungen gründlich und eingehend studiren 
zu können, da dazu Individuen nöthig sind, deren Alter bis 
zu fünfzig Jahren sich erstrecken muss. 

Es ist ja bekannt, in wie hohem Alter das Auftreten 
dieses oder jenes dritten Molaren noch erfolgen kann. 

Obgleich das mir zu Gebote stehende Material ein nicht 
sehr grosses war, so ist doch der Umstand, dass die Indi¬ 
viduen sich in einem Alter von 30 bis 60 Jahren befanden, und 
dass die Untersuchungen mit grösster Aufmerksamkeit gemacht 
werden konnten, sicher dazu angethan, dem gewonnenen Re¬ 
sultate die Eigenschaft eines sicheren und unzweifelhaften zu 
verschaffen. 


Ueber genaue numerische Angaben, das Fehlen be¬ 
treffend, hat meines Wissens ausser Mantegazza, der aber 
nicht erklärt, auf Grund welcher Untersuchungen er zu seinen 
Resultaten gekommen ist, kein Autor Veröffentlichungen 
gemacht. 

Um eine genaue Uebersicht über das Auftreten und 
Fehlen des Weisheitszahnes bekommen zu können, untersuchte 
ich hundert Insassen des Landesgefängnisses im Alter von 
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30 bis 60 Jahren aufs genaueste. Ich fand dabei folgende 
Ziffern: 

Linke obere Weisheitszähne waren in 70°/ o der 
Fälle vorhanden. 

Rechte obere Weisheitszähne in 78%. 

Im Unterkiefer waren zu constatiren links 58%, 
rechts 68%. 

Es fehlten mithin im Oberkiefer 30% linke obere 
und 22% rechte obere Weisheitszähne. 

Es fehlten im Unterkiefer 42% linke untere und 
32% rechte untere Weisheitszähne. 

Aus diesen genauen Angaben ist ersichtlich, dass der 
Weisheitszahn im Unterkiefer bedeutend mehr ausbleibt, als 
im Oberkiefer, und ferner, dass die linken Weisheitszähne 
ebenfalls bedeutend seltener auftreten, als die rechten. 

Für die erstere Erscheinung haben wir wohl locale 
Hindernisse anzuschuldigen, die in der knöchernen Beschaffen¬ 
heit der beiden Kieferknochen zu suchen sind. 

Was den zweiten Punkt, das erhöhte Ausbleiben der 
linken dritten Molaren anbetriflft, so konnte ich in der Literatur 
für diesen Punkt keine Angaben finden; vielleicht jedoch ist 
als Grund hiefür anzugeben, der beobachtete Unterschied 
zwischen linker Körperhälfte einerseits und rechter andererseits, 
indem letztere bei den meisten Menschen besser ausgebildet 
sein soll, als erstere. 

Soviel über den dem Untergange geweihten Weisheits¬ 
zahn. Im Folgenden will ich, auf Grund eines grossen Unter¬ 
suchungsmateriales, und gestützt auf die eingehenden Unter¬ 
suchungen anthropologischer Natur von Ammon, kraniologischer 
Natur von Kollmann, den dereinst die Rolle des 
dritten Molaren übernehmenden, in Reduction 
begriffenen, oberen Lateralschneidezahn einer 
genauen Betrachtung unterziehen. 

Ich werde zunächst wiederum zu schildern haben, in 
welchem numerischen Verhältniss derselbe überhaupt nicht 
zum Durchbruch kommt, ferner, wie sich die einzelnen Volks¬ 
schichten diesem merkwürdigen Zahne gegenüber verhalten. 
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Während man bis jetzt nur allgemeine Ansichten über 
den oberen seitlichen Schneidezahn betreffs seiner Reduction 
hatte, will ich, wie oben angedeutet, einige gänzlich neue und 
wichtige Thatsachen mittheilen, die in schönster Harmonie 
stehen mit den neuesten anthropologischen Ergebnissen. 

Ich werde also einer gesonderten Besprechung zu unter¬ 
ziehen haben: 

1. „In welchen Fällen, numerisch genau, 
sehen wir den seitlichen oberen Schneidezahn 
nicht zum Durchbruch kommen?“ 

2. „Wie ist das eigenthümliche Verhalten zu 
erklären, dass der seitliche Schneidezahn bei 
der Stadtbevölkerung in grösserem Grade nicht 
zum Durchbruch kommt, alsbei der Bevölkerung 
des Landes?“ 

Bei der Untersuchung von 2826 Individuen, welche sich 
nur aus Einwohnern der Stadt Freiburg rekrutirten, fand 
ich nach Ausscheidung aller, nur den kleinsten Zweifel er¬ 
regenden Fälle, dass 72 obere Lateralschneidezähne fehlten 
und unmöglich noch durchbrechen konnten, da erstens das 
Alter der Untersuchten sich von 12 bis 19 Jahren erstreckte, 
also die Durchbruchszeit schon längst abgelaufen war, dann 
aber durch das Vorhandensein des bleibenden Eckzahnes, die 
für die seitlichen Schneidezähne bestimmte Lücke ausgefüllt 
war, somit an ein verzögertes Auftreten nicht mehr gedacht 
werden konnte. 

Während die oben erwähnten 2826 Individuen, sich nur 
aus Angehörigen der engsten Stadt Freiburg zusammensetzend, 
zu einem derartigen Ergebniss führten, gab die Untersuchung 
der Landbevölkerung ein etwas anderes Bild. Hier konnte 
trotz der sorgsamsten Beobachtung auch nicht ein einziger 
fehlender Schneidezahn eruirt werden. 

Dieser reinen Landbevölkerung mit keinem fehlenden 
Schneidezahn konnte eine gemischte, aus Städtern und 
Bauern zusammengesetzte Bevölkerung entgegengesetzt werden, 
in welcher man deutlich das Eindringen städtischer Elemente 
beobachten konnte, indem bei diesen, wenn auch nicht in 
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dem Masse, wie bei den Städtern, ein Fehlen des Zahnes 
wieder auftrat. 

Während die Bevölkerung des Landes nur selten das 
den Anfang der Reduction machende Variiren des seitlichen 
oberen Incisivus erkennen liess und, worauf ich nachher ein¬ 
gehender zurückkommen werde, über einen breiten umfang¬ 
reichen Gaumenbogen, verbunden mit breitem, runden 
Gesichte verfügte, trat mir bei der Stadtbevölkerung ein 
ganz anderes Bild entgegen: Hier herrschten die wunder¬ 
samsten, in der allgemeinen Einleitung schon geschilderten 
Formabweichungen von der Norm vor, nur in seltenen 
Fällen bekam man einen wohlausgebildeten Zahn zu Gesicht. 

Der bei der Landbevölkerung so geräumige Gaumen 
zeigte hier eine geradezu beängstigende Verengung. Ano¬ 
malien der Zahnstellung, auf dem Lande zur Seltenheit 
gehörend, häuften sieb, eben infolge des Platzmangels, und 
dem breiten Gesichte der Landleute machte ein langgezogenes 
Antlitz der Städter Platz. 

Diese neuen Thatsachen fanden nun die schönste Be¬ 
stätigung durch die schon vorhin erwähnten allgemein anthropo¬ 
logischen Untersuchungen Ammons und die kraniologischen 
Kollmann's, deren Resultate ich im Zusammenhang mittheilen will. 

Ammon fand bei der Untersuchung von Schulen und 
Wehrpflichtigen in Freiburg und Umgegend — ein Umstand, da 
es derselbe Ort ist, an welchem auch die dieser Arbeit zu 
Grunde liegenden Untersuchungen gemacht worden sind, der 
von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist — dass in den 
Städten mehr langköpfige (leptoprosope) und we¬ 
niger kurzköpfige (chamaeprosope) Elemente Vor¬ 
kommen, während auf dem Lande gerade das Gegentheil 
der Fall ist. 

Diese wichtige anthropologische Thatsache mit den inter¬ 
essanten Untersuchungen Kollmann's (Basel) in Zusammenhang 
gebracht, ist es, welche die von mir gefundene Thatsache, 
dass der obere Lateralschneidezahn der Städter in bedeuten¬ 
derem Masse reducirt ist, als der der Landbevölkerung, auf's 
Klarste beweist. 


Digitized by 


Google 



167 


Kollmann äussert sich in dieser Angelegenheit folgender- 
massen: 

Bei den 1 eptoprosopen i. e. langköpfigen Indi¬ 
viduen ist das Gaumengewölbe lang und schmal, die 
Alveolarfortsätze bilden der Form des Oberkieferkörpers ent¬ 
sprechend einen in die Länge gestreckten Bogen, der als 
leptostaphylin bezeichnet worden ist. 

Bei den chamaeprosopen i. e. rundköpfigen Indi¬ 
viduen ist umgekehrt der Gaumenbogen breit und wird 
in extremem Grade als brachystaphylin bezeichnet. 

Da es nun eine bekannte odontologische Thatsache ist, 
dass in einem engen Gaumen, also einem leptostaphy- 
linen die Zahnstellung eine sehr gedrängte ist, und dass 
eben in diesem Gaumen Anomalien der Zahnstellung, welche 
ja wegen Raummangel entstehen, nicht gerade zu den Selten¬ 
heiten gehören, so finden wir bei den brachystaphylinen 
Gaumen gerade das Gegentheil. Hier ist für die einzelnen 
Zähne genügend Raum vorhanden, und Unregelmässigkeiten 
in der Zahnstellung gehören zu den Ausnahmen. 

Aus den oben angeführten Gründen kann geschlossen 
werden, dass einzig und allein die mangelhaften Raumverhält¬ 
nisse in den Kiefern der Städter die Ursache für die erhöhte 
Reduction des Zahnes bilden, der, abgesehen von seiner etwas 
eigenthümlichen Lage an der Grenze zwischen Intermaxillare 
und Maxillare, ausserdem einen gefährlichen Nebenbuhler in 
dem mit grosser Intensität sich entwickelnden, mächtigen 
Eckzahn hat. 

Wenn wir beobachten, wie ein nicht in Reduction be¬ 
griffener Zahn bei engen Gaumenverhältnissen seinen Weg 
ausserhalb der Zahnreihe nimmt, um an das Tageslicht zu 
dringen, so muss doch ohne Zweifel ein rudimentärer, in Ent¬ 
wicklung gehemmter Zahn, dem, wenn man sich so ausdrücken 
darf, die Kraft nicht innewohnt, irgendwelche sich ihm ent¬ 
gegenstellende Hindernisse zu überwinden, nothwendigerweise 
im Kiefer verborgen bleiben. 

In Erwägung dieser vorgenannten Gründe bleibt nichts 
Anderes übrig, als die in bedeutenderem Grade auftretende 
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Reduction des genannten Zahnes bei den Städtern einzig und 
allein in den ungünstigeren Kieferverhältnissen zu suchen. 

Die Ursachen, welche die allmählich sich einstellenden 
Rückbildungserscheinungen im Körper des Menschen, also auch 
im Gebiss, bedingen, sind vielfacher Natur, und zwar zunächst 
physiologischer, dann aber auch pathologischer. 

Was zunächst das erstere anbetrifft, so sind es hier 
besonders zwei Umstände, auf die ich hinweisen möchte. 

„So ist es besonders die unbegrenzte Bildungsfähigkeit 
des Gehirns, welcher eine grosse und lange Reihe vorth eil- 
hafter Einrichtungen zum Opfer gebracht werden musste, 
damit jenes sich gedeihlich entwickeln und den Menschen zu 
dem gestalten konnte, was er jetzt ist, zum homo sapiens“ 
(Wiedersheim). 

Durch die Ausdehnung der, dem Gehirn nicht mehr 
genügenden Schädelkapsel, mussten die benachbarten Knochen 
in Mitleidenschaft gezogen werden in dieser oder jener Weise, 
so auch das Oberkiefergerüst, welches sich mit einem kleineren 
Raume begnügen musste und somit auch den Zähnen nicht 
mehr den gewohnten Platz gewähren konnte. 

Ein untrüglicher Beweis für die soeben vorgetragene 
Ansicht liefern uns die uncultivirten Völker, deren Gehirn noch 
nicht so eine entschiedene Wachsthumstendenz zeigt, und ver¬ 
weise ich auf das Allgemeine über Reduction. 

Dass auch bei der reinen Landbevölkerung, infolge ge¬ 
ringerer geistiger Arbeit, die Ausdehnung des Gehirnes eine 
geringere ist, also auch die Reduction der andern Theile 
weniger sich bemerkbar macht, glaube ich als bekannt voraus¬ 
setzen zu können. 

Ein weiterer Grund muss in dem zunehmenden Nicht¬ 
gebrauch der Zähne und damit des Kiefers und der an ihm 
inserirenden Muskeln gesucht werden. 

Während bei den weniger cultivirten Rassen das Gebiss 
wirklich noch das vorstellt, was es sein soll, nämlich ein Zer¬ 
kleinerungsapparat im vollsten Sinne des Wortes, verliert es 
bei unserer hochentwickelten Generation von Tag zu Tag 
diese Bedeutung mehr und mehr. 
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Während die wilden, tiefstehenden Rassen in der Zu¬ 
bereitung ihrer Nahrung noch auf primitiver Stufe stehen und 
ihren Zähnen nicht aber der Zubereitung das Zerkleinern der¬ 
selben überlassen, ist dieses gerade bei den civilisirten Rassen 
das Gegentheil. 

Dass unter solchen Umständen an sich schon rudimentäre 
Organe desto schneller ihrem gänzlichen Zerfall entgegengehen 
müssen, ist klar und wir können demselben nur dann in 
wirksamer Weise entgegentreten, wenn wir durch Änderung 
der jetzigen Nahrung die Zähne ordentlich, wie es sich ge¬ 
hört, bei der Nahrungsaufnahme wirken lassen. 

Was schliesslich die Ursachen pathologischer Natur an¬ 
belangt, so sind dieselben in grosser Anzahl vorhanden. Ich 
will hier nur einige von Axel Key gemachte Erfahrungen 
mittheilen. Derselbe schreibt besonders unseren modernen 
Schulverhältnissen eine grosse Schuld für die physische De¬ 
generation des heutigen Menschen zu und äussert sich fol- 
gendermassen: „Die schädlichen Umstände, durch welche die 
Schule ihre unvortheilhafte Einwirkung auf die Gesundheit 
der Schulkinder ausübt, sind zweifellos vor Allem das viele 
Stillsitzen und die damit zusammenhängende Unzulässigkeit der 
Körperbewegungen. Man braucht nicht viel Aufmerksamkeit 
auf Kinder zu verwenden, die noch nicht in das Schulalter 
eingetreten sind, um zu finden, wie gross deren Bedarf an 
Bewegung sein müsse. Stillsitzen ist für sie etwas, was offen¬ 
bar ihrer Natur widerstrebt. Mit einem Schlage ändert sich 
das freie bewegliche Leben des Kindes nach dessen Eintritt 
in die Schule; stundenlang muss es still sitzen und seine 
Aufmerksamkeit auf eine und dieselbe Sache gerichtet haben. 

Der Übergang ist zu plötzlich, das tägliche Stillsitzen 
nimmt mehr und mehr zu, in je höhere Classen das Kind kommt. 
Der Bedarf an Bewegung vermindert sich dagegen äusserst.“ 

Im Weiteren beweist der Autor dann, in welch gefähr¬ 
lichem Grade Krankheit auf Krankheit sich bei den Schülern 
häuft, was besonders in den städtischen Schulen ganz prägnant 
hervortritt, während das Land in dieser Beziehung weniger 
davon getroffen wird. 
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Ein anderer Grund, auf den besonders neuerdings auf¬ 
merksam gemacht wird, ist der überhandnehmende Alkohol¬ 
genuss, der sich auch in verschiedenen Folgen zeigt. 

Resumire ich noch einmal kurz, so ist zu con- 
statiren, dass die Landbevölkerung der städtischen 
gegenüber noch nicht so degenerirt ist und dass in¬ 
folgedessen auch die Reductionserscheinungen, sei es 
im Gebiss, sei es sonst im Organismus, viel weniger 
zu Tage treten. 

Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, den Herren 
Professoren Dr. Zschokke und Kollmann für die gütige 
Unterstützung bei der Anfertigung der Arbeit, sowie Herrn 
Privatdocent Dr. Rose (Freiburg) für dessen Anregung und 
aufopfernde Mithilfe bei den langwierigen Untersuchungen 
meinen tiefstgefühlten Dank auszusprechen. 

Zusammenfassung der neuen, durch meine Untersuchungen 
gewonnenen Thatsachen. 

1. Während eine genaue Angabe des Mittels 
der Durchbruchszeit bis jetzt noch ein eitler Wunsch 
war, glaube ich durch meine eingehenden Unter¬ 
suchungen denselben in best er Weise erfüllt zu haben. 

2. Durch die vorliegende Arbeit ist die neue 
Thatsache constatirt worden, dass die Bezahnung 
nicht bei allen V olksclassen in gleicherweise vor 
sich geht, sondern dass bei den einzelnen Abthei¬ 
lungen die Zeit des Auftretens der bleibenden Zähne 
bedeutend variirt. 

3. Es existiren im menschlichen Gebisse bedeut¬ 
same sexuelle Differenzen in der Zeit des Durch¬ 
bruches der bleibenden Zähne, und zwar werden 
hievon betroffen der Eckzahn und der zweite Molar. 

4. Der untere Weisheitszahn ist mehr reducirt 
als der obere, ebenso der linke mehr als der rechte. 

5. Der obere Lateralschneidezahn hat bei der 
Stadtbevölkerung in weit grösserem Masse den Cha¬ 
rakter eines auf den Aussterbe-Etat gesetzten, als 
bei der Landbevölkerung. 
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Referate und Journalsehau. 


Mikrophotographischer Atlas der normalen Histo¬ 
logie menschlicher Zähne. Von Otto WaTkhoff, Zahnarzt. 
(Verlag von H. Risel & Co., Hagen i. W.) 

In neuerer Zeit ist die Literatur der Zahnheilkunde durch 
ein höchst verdienstvolles Werk des Herrn Collegen Walkhoff 
in Braunschvveig bereichert worden. Dasselbe besteht in einem 
mikrophotographischen Atlas der normalen Histologie der 
menschlichen Zähne nebst beigefügter Erklärung der Ab¬ 
bildungen. Zum erstenmale ist die gesammte Histologie der 
Zähne bildlich dargestellt. 

Mit Recht betont der Verfasser, dass das Studium der 
normalen Histologie eines der schwierigsten der allgemeinen 
Gewebelehre ist, indem die innige Vereinigung zartester Weich¬ 
gebilde in unmittelbarem Zusammenhang mit den härtesten 
Körpergeweben eine genaue Beobachtung und richtige Er¬ 
klärung der Structur in höchstem Grade erschweren. Ver¬ 
schiedene Erklärungen der Beobachtungen und abweichende 
Wiedergabe der Abbildungen von Seiten verschiedener Autoren, 
resultiren aus diesen Schwierigkeiten. Dem Autor scheint es 
auch gelungen zu sein, durch Anwendung der Mikrophotographie 
wirkliche objective Bilder von den Präparaten zur Anschauung 
zu bringen, wodurch allmählich eine Uebereinstimmung herbei¬ 
geführt werden könnte. 
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Nicht zu unterschätzen ist es, dass die Bilder der At¬ 
lanten bis auf eines, durchwegs menschlichen Zähnen ent¬ 
nommen sind. 

Der Atlas selbst enthält 18 Tafeln mit 114 Abbildungen, 
von denen die ersten 24 vorzugsweise die Zahnentwicklung 
in der vollendetsten Weise veranschaulichen. Tafel 5 und 6 
behandeln Schmelz und Schmelzoberhäutchen, während auf 
Tafel 7, Bild 40, die Verschiebungen der Prismenbündel an 
der Zahnbeingrenze markirt sind; die übrigen Bilder dieser 
Tafel zeigen uns die Schreger’schen Faserstreifen, durchkreuzt 
von den Linien des Retzius. Besonders interessirt der feinere 
Bau des Schmelzes, welcher bei sehr hohen Vergrösserungen 
wiedergegeben ist. 

Es würde zu weit führen, sämmtliche Tafeln in diesem 
engen Rahmen zu besprechen, zu erwähnen ist nur noch, dass 
in gleicher Weise die letzten Tafeln eine instructive Anschauung 
bieten über Pulpagewebe, Pulpengefässe und Pulpennerven 
und die bildlich wiedergegebenen schönen Isolationspräparate, 
welche von Herrn Professor von Ebner angefertigt sind. 

Wir können dem Autor zu diesem verdienstvollen Werke 
nur gratuliren und für dasselbe herzlich danken. Und wir 
zweifeln nicht, dass dieser Atlas in kürzester Zeit eine mög¬ 
lichste Verbreitung in den Fachkreisen finden wird. Nicht nur 
den Studirenden wird er ein guter Führer in dem schwierigen 
Gebiete sein, sondern auch der Forscher wird manches Neue 
darin finden, zumal das beste anatomische Material für den 
Atlas verwendet ist. Hofzahnarzt Dr. Schneider . 


General Surgery and pathology for dentists. By 

Edmund W. Roughton. (J. P. Segg & Comp., London; S. S. 
White, Philadelphia.) 

Das vorliegende Büchlein verdient vom Standpunkte des 
amerikanischen Dentisten aus eine unbedingte Anerkennung. Mit 
kurzen und klaren Worten unterrichtet der Verfasser den Novizen 
der Zahnheilkunde über die Natur und das Wesen der allgemeinen 
pathologischen Processe, die sich in seinem Bereiche abspielen, 
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und gibt ihm die nöthigen Weisungen, um sie zu erkennen, zu 
verfolgen und zu heilen. 

So erläutert Roughton in 16 Capiteln Wesen und Aus¬ 
gänge der Entzündung, Wundheilung und Wundkrankheiten, er 
gibt einen kurzen Ueberblick über die Arten der Bacterien und 
ihren Einfluss auf den Organismus und discutirt auf dieser Basis 
die Arten des chirurgischen Fiebers. Vier Gapitel sind den 
Tumoren, Cysten, der Syphilis und der Tuberculose gewidmet, 
daran reihen sich die Abhandlungen über Erkrankungen der 
Arterien und Venen, der Nerven und der Lymphgefässe. Ein 
specielles Capitel betitelt sich „Hämorrhagie“ und den guten 
Beschluss bilden die Knochenerkrankungen. 

Nirgendswo überschreitet der Verfasser die Grenzen des 
unbedingt Nöthigen, ebensowenig bleibt er dahinter zurück. 
Der Stoff* ist in vernünftiger Systematik und Uebersichtlichkeit 
angeordnet und abgehandelt und das Verständniss des Ganzen 
wird durch beigedruckte, ganz prächtige, schematische Ab¬ 
bildungen erleichtert. Es sind Zeichnungen, lebhaft an die 
Kreidezeichnungen gemahnend, die von unseren Professoren 
der Medicin so oft an die Tafel gemalt werden, aber in unseren 
Lehrbüchern der Medicin nur sehr selten zu finden sind (Billroth). 
Nebenbei ist das Büchlein geradezu luxuriös ausgestattet. 

Allerdings wird es in Oesterreich nie einen Boden finden 
können, da hier vom Studenten der Medicin weitaus mehr als die 
Kenntniss dieses dürftigen Schemas verlangt wird, aber wie 
gesagt, jenseits der grossen Wässer, oder dort, wo man vom 
Dentisten keine entschiedene medicinische Schulung und Durch¬ 
bildung verlangt, dort wird man es willkommen heissen. 

Dr. A. Heller . 


Untersuchungen Uber den physikalischen Charakter 
der Menschenzähne mit Bezug auf ihre Krankheiten 
und auf die zahnärztlichen Operationen, sowie mit Be¬ 
zug auf den physikalischen Charakter der FUllungs- 
materialien. (An investigation of the physical cha- 
racters of the human teeth in relation to their 
diseases, and to practical dental operations 
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together with the phy sical characters of filling 
materials.) By G. V. Black , M. D., D. D. S., Jacksonvilie. 
(Dental Cosmos, 1895, May.) 

In der Einleitung beschreibt Verfasser, wie er die Unter¬ 
suchungen bewerkstelligte, hierauf gibt er eine tabellarische 
Uebersicht der untersuchten Zähne, aus der folgende Schlüsse 
im Allgemeinen gezogen werden: 

Ueberraschend ist die fast gleiche Grösse des specifischen 
Gewichtes. Der Unterschied beträgt alles in allem 0*097 Volu¬ 
men 1 ) bei 111 Personen, alle möglichen Irrthümer eingerechnet. 

Bisher herrschte die Ansicht, dass die Zähne mancher 
Personen dichter seien, wie jene anderer, und dass der Grund 
hiefür die relative Menge der Kalksalze und der organischen 
Substanz sei. Die Untersuchungen ergaben, dass der Unter¬ 
schied ein minimaler, nahezu Null sei. 

Doch der Unterschied im specifischen Gewichte der sym¬ 
metrischen Zähne ein und derselben Person ist relativ viel 
grösser. So z. B. hatte der rechte centrale Schneidezahn 2*085 
specifisches Gewicht, während der linke 2*103 specifisches 
Gewicht ergab, d. h. der Unterschied beträgt 0*018 eines 
Volumens. Der Unterschied beträgt in einem Falle sogar 0 065 
Volumen, während der Unterschied in den Zähnen von hundert¬ 
elf Personen nur 0*097 Volumen betrug. 

In den meisten Fällen steht die percentuelle Menge der 
Kalksalzein directemVerhältnisse mit dem specifischen Gewicht, 
doch in vielen Fällen ist dies nicht der Fall. Ich musste hieraus 
folgern, dass das specifische Gewicht des Zahnes nicht ganz 
von seinem Gehalte an Kalksalzen bedingt wird, und ebenso 
auch seine Widerstandsfähigkeit nicht direct von der Menge 
der Kalksalze abhängt. Der Durchschnittsgehalt an Kalksalzen 
ist 63*54 Percent, das Minimum 6108 Percent, das Maximum 
65*57 Percent, der grösste Unterschied beträgt daher 4*67 
Percent. Welche geringe Rolle dies spielen kann, kann man 
daraus ersehen, dass Elfenbein 47*06 Percent, also mit 16*42 
Percent weniger Kalksalze enthält, wie das Dentin desMenschen- 

») Unter Volumen versteht Black das Gewicht einer genau so grossen 
Raummenge destillirten Wassers, wie er die Zahnbeinschnitte fertigte. 
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zahnes, und doch ist der Unterschied in der Härte kein be- 
merkenswerther. Doch scheint dies von den Zahnärzten nicht 
besonders beachtet worden zu sein, da allgemein die Ansicht 
vorherrschend war, dass Zahncaries durch Mangel an Kalk¬ 
salzen begünstigt werde, dass Zähne, die durch Caries rasch 
zerstört wurden, als weiche, weniger Kalksalze enthaltende 
bezeichnet wurden, während Zähne, die von Caries verschont 
blieben, für dicht angesehen wurden. 

Freies Wasser ist ein wesentlicher Bestandtheil des Zahnes; 
seine Menge ist am grössten in der Jugend und vermindert 
sich mit dem Alter. Das Verhältniss zwischen Wasser und 
Dichtigkeit, sowie percentueller Menge an Kalksalzen steht in 
Einklang mit unserer Voraussetzung: je leichter der Zahn, 
desto mehr Wasser, je schwerer, desto weniger. Das Durch¬ 
schnittsquantum beträgt 11 Percent. Pulpalose Zähne variiren 
sehr betreffs des Wasserquantums — die schon verfärbt sind, 
enthalten gewöhnlich eine grössere Menge. 

Die Menge der organischen Bestandtheile war im Durch¬ 
schnitt 25-36 Percent; umsoweniger, je grösser die Dichtig¬ 
keit, doch nicht mit perfecter Regelmässigkeit. Die organische 
Substanz scheint eine viel wichtigere Rolle zu spielen, wie 
man bisher geglaubt; der Zustand derselben scheint die 
Widerstandsfähigkeit desselben in grossem Masse zu bestimmen. 

Alte rs Veränderungen. Die Dichtigkeit und der Gehalt 
an Kalksalzen wächst mit den Jahren. Mit 11 Jahren ist das 
specifische Gewicht 2*066 Percent, mit 63 Jahren 2*109 Percent 
(im Durchschnitte); die Differenz beträgt also 0*043 Volumen. 
Die Menge der Kalksalze beträgt mit 11 Jahren 62*26 Percent, 
im Alter von 63 Jahren 64*56 Percent (im Mittel); die Zunahme 
beträgt also 2*3 Percent. Die Zunahme an Dichtigkeit ist 
relativ am grössten von 11 bis 17 Jahren, von 18 bis 50 ist 
die Zunahme eine geringere, von da an wieder grösser. 
Zwischen 20 und 40 Jahren ist die Zunahme eine sehr geringe; 
ebenso vergrössert sich nicht der percentuelle Gehalt an Kalk¬ 
salzen. Da diese Zeit mit der Fruchtbarkeitsperiode des Weibes 
zusammenfällt, und zwei Drittel der untersuchten Zähne von 
weiblichen Individuen herstammten, drang sich der Gedanke 
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auf, dass die Hypothese: die Zähne der Frauen würden 
während der Gravidität und Lactation Kalksalze abgeben, 
richtig sei. Ich schied daher die Zähne, die von männlichen 
Individuen herrührten, von jenen, die von Frauen stammten; 
und das Ergebniss war, dass der pereentuelle Gehalt an Kalk¬ 
salzen bei Zähnen beider Geschlechter in erwähntem Alter 
nahezu ein gleicher war. Hieraus lässt sich logischerweise 
folgern, dass die Dichtigkeit und der pereentuelle 
Gehalt an Kalksalzen der Zähne der Frauen 
während der Gravidität keine Verminderung 
erleidet. 

Verschiedenheiten im specifischen Gewichte 
und im Gehalte an Kalksalzen. Das specifische Gewicht 
der menschlichen Zähne ist ziemlich constant; die Differenz 
beträgt einige Tausendstel Volumen. Die Variation an Gehalt von 
Kalksalzen beträgt 4*67 Percent; natürlich muss bei den Ver¬ 
gleichungen die Altersverschiedenheit in Betracht gezogen werden. 

Veränderungen bei Krankheiten der Wurzel¬ 
haut und Caries. 

Das specifische Gewicht der wegen Erkrankung der 
Wurzelhaut extrahirten Zähne, zeigt eine geringe Zunahme, 
ebenso der Gehalt an Kalksalzen. Ziehen wir jedoch in Betracht, 
dass das durchschnittliche Alter solcher Personen ungefähr 
50 Jahre war, lässt sich diese Zunahme leicht erklären, und 
lässt sich daher die Hypothese, dass Erkrankungen der 
Wurzelhaut hauptsächlich in Zähnen von grösserer 
Dichtigkeit auftreten, nicht aufrechterhalten. 

Ziehen wir das Alter in Betracht, so ergibt sich, dass 
das specifische Gewicht, wie auch der Gehalt an Kalksalzen 
auch bei cariösen Zähnen keine wesentlichen Veränderungen 
zeigt. So war 

I. Sämmtliche untersuchte Zähne in Betracht gezogen, 
das. durchschnittliche Alter 32*33 Jahre, das durchschnittliche 
specifische Gewicht 2-092, der durchschnittliche Percentgehalt 
an Kalksalzen 63*54. 

II. Die gesunden Zähne allein in Betracht gezogen, war 
das durchschnittliche Alter 36*26 Jahre, das durchschnittliche 
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specifische Gewicht 2*095, der durchschnittliche Percentgehalt 
an Kalksalzen 63*59. 

III. Bei den cariösen Zähnen allein war das durchschnitt¬ 
liche Alter 31*50 Jahre, das durchschnittliche specifische Gewicht 
2*091, der durchschnittliche Percentgehalt an Kalksalzen 63*50. 

Es lässt sich daher die Behauptung aufstellen, dass weder 
die Dichtigkeit, noch der Gehalt an Kalksalzen mit 
der Prädisposition der Zähne für den cariösen Process 
zu thun habe. Oder mit anderen Worten: Die Zähne solcher 
Personen, die viel an Caries leiden, sind ebenso hart, 
ebenso dicht, ebenso schwer und enthalten ebenso 
viel Kalksalze, wie die Zähne solcher, Personen, die 
mit Caries nicht behaftet sind. Dichte Zähne werden 
in eben solcher Proportion von Caries befallen, wie minder 
dichte Zähne. 

Die Widerstandsfähigkeit des Dentins. Die Kraft, 
um einen viereckigen Dentinblock von 0*08 Zoll (amer.) zu 
zertrümmern, betrug im Mittel 238 Pfund. 100 Pfund compri- 
mirten den Block mit 2*09 Percent seiner Dicke, 150 Pfund 
4*03 Percent. Hört die Kraft auf, so erlangt der Block seine 
ursprüngliche Form. Dies repräsentirt die Elasticität des Dentins. 
Die Kraft mag wie oft immer einwirken, # die Form kehrt immer 
wieder. (Elfenbeinballen!) Ist jedoch die Kraft so gross, dass 
sie um ein Geringes vermehrt die Zertrümmerung des Blocks 
bewirken würde, erlangt der Block seine ursprüngliche Form 
nicht wieder. Hell durchsichtige und besonders an der frischen 
Schnittfläche deutlich opalescirende Blöcke hielten die grösste, 
der Zertrümmerungskraft nächstliegende Kraft aus, und er¬ 
langten doch wieder ihre ursprüngliche Gestalt. Diese Elasticität 
hängt direct weder vom procentuellen Gehalt an Kalksalzen, 
noch von der Dichtigkeit ab, doch Zähne, die den geringsten 
Gehalt an Kalksalzen zeigten, kehrten am ehesten zu ihrer 
ursprünglichen Form zurück. Elfenbein enthält 16*42 Pereent 
weniger Kalksalze als Dentin von Menschenzähnen, und ist 
doch bedeutend elastischer. Mehr Einfluss scheint der Zu¬ 
stand der organischen Substanz zu haben. Die 
Widerstandsfähigkeit des menschlichen Dentins variirt erheblich; 
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zwei- bis dreihundert Pfund sind erforderlich für Blocks von 
0*08 Zoll im Geviert. Selbst Blocks von demselben Zahn 
können erheblich variiren. 

Entsprechend dem Ermüdungsgesetze fand Black, dass 
das Dentin einer grossen Kraft eine kurze Zeit widersteht, 
lässt man dieselbe jedoch längere Zeit einwirken, so bricht es 
zusammen. Z. B.: ein Block, der unter 225 Pfund nach 
10 Secunden zerbricht, hält eine rasch und kurz einwirkende 
Kraft von 250 Pfund ohne Schaden aus. Eine Kraft, die 
50 Pfund unter der Zertrümmerungskraft war, hielt der Dentin¬ 
block wie lange immer aus; 25 Pfund unter der Zertrümmerungs¬ 
kraft hielt das Dentin nur 10 Secunden bis eine halbe Stunde 
aus, ohne zu zerbrechen. 

Ob der Dentinbio ck von einem gesunden oder 
cariösen Zahn entnommen wurde, war ohne Ein¬ 
fluss; natürlich wurde der Dentinblock nur vom gesunden 
Theil des Zahnes geschnitten. Mehr Einfluss hatte die 
Farbe des Dentins, besser gesagt, ob die Schnittfläche hell¬ 
glänzend war. 

Das Alter spielt eine gewisse Rolle und ist das Ver¬ 
hältnis der Widerstandskraft zum Alter ent¬ 
gegengesetzt dem Verhältniss der Dichtigkeit 
zum Alter. Die grösste Widerstandskraft zeigten die Zähne 
junger Individuen. In einem Falle, wo das Individuum 60 Jahre 
alt war, waren die Blöcke ausserordentlich widerstandsfähig; 
doch waren dieselben ungewöhnlich hell für dieses Alter. 
Obwohl dies nicht auch die Farbe des Schmelzes bedingt, lässt 
.sich doch die Behauptung aufstellen, dass die allgemeine 
Ansicht, dass weisse Zähne auch von weicher 
Structur seien, eine irrige ist. Weisse Zähne, die 
eine geringere Dichtigkeit und geringeren Percentgehalt an 
Kalksalzen hatten, zeigten grosse Widerstandsfähigkeit (260 
Pfund). Zähne von grosser Dichtigkeit und grossem Kalksalz¬ 
gehalte, die grosse Widerstandskraft zeigten, hatten auch einen 
grossen procentuellen Gehalt an organischer Substanz, so dass 
die Ansicht, dass die Widerstandskraft hauptsächlich von der 
organischen Substanz abhänge, bekräftigt wurde. 
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Pulpalose Zähne scheinen viel von ihrer Widerstandskraft 
■zu verlieren, wenn die Pulpakammer längere Zeit offen war. 

Hatte der Dentinblock auch seitlichen Halt, so wider¬ 
stand er einer grösseren Kraft; nur wenige zertrümmerten 
unter 350 Pfund. 

Die Elasticität betrug 5—8 Percent der Dicke und die ur¬ 
sprüngliche Form kehrte wieder, wenn der Block nicht zerbrach. 

Der Schmelz zeigte erheblich weniger Widerstandskraft; 
30—75 Pfund zertrümmerten die Schmelzblöcke, in welcher 
Richtung immer die Schmelzfasem lagen. Liess ich den Schmelz 
in seiner ursprünglichen Lage, so hielt er schon 100 Pfund 
aus, doch wenig darüber, selten 150—170 Pfund; von pulpa¬ 
losen Zähnen noch weniger. 

Caries zeigte keinen Einfluss, sogenannte arm¬ 
selige („poor“) Zähne ergaben dieselbe Widerstandskraft wie 
gesunde („good“). 


Schlussfolgerungen: 

Die Zähne sind in der Jugend am widerstandsfähigsten 
und vermindert sich deren Widerstandsfähigkeit mit dem fort¬ 
schreitenden Alter. 

Pulpalose und verfärbte Zähne verlieren erheblich an 
Widerstandsfähigkeit, wahrscheinlich in Folge der Destruction 
der organischen Substanz. 

Abgekaute Zähne, wo die Pulpa so weit verkalkt, dass 
die Ernährung des Kronentheiles des Dentins vernichtet wird, 
verlieren aus obigem Grunde an Widerstandsfähigkeit. Ebenso 
auch Zähne alter Leute, besonders wo die Pulpa verkalkt ist. 

Die Ansicht, dass die Zähne unter 12 Jahren für Metall¬ 
füllungen zu weich sind, hat keinen annehmbaren Grund. 

Abweichungen von der Dichtigkeit oder vom per- 
centuellen Gehalt an Kalksalzen bestimmen nicht die Wider¬ 
standsfähigkeit ; letztere scheint eher vom Zustande der organi¬ 
schen Bestandtheile abzuhängen. 

Die Neigung zu Caries hängt nicht mit der Widerstands¬ 
fähigkeit (Stärke) des Zahnes zusammen; so auch nicht mit der 
Dichtigkeit oder mit dem pereentuellen Gehalte an Kalksalzen. 
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Die Ursache der Zahncaries liegt ausserhalb der Zähne; 
die Prädispösition, die Neigung zu Caries ist in constitutionellen 
Ursachen, den Mundflüssigkeiten zu suchen, die entweder be¬ 
fördernd oder hemmend die active Ursache des cariösen Pro- 
cesses beeinflussen. 

Zahncaries ist nicht vom Zustande des Zahngewebes, 
sondern von jenem der Umgebung der Zähne abhängig. 

Unvollkommenheiten der Zähne, wie Grübchen, Furchen 
etc. verursachen Caries nur in dem Sinne, dass sie den ur¬ 
sächlichen Momenten des cariösen Processes Gelegen¬ 
heit bieten, einzuwirken. 

Zweck der Füllung ist die vollkommene Ausschliessung 
der Caries verursachenden Momente von den Geweben und 
aus diesem Grunde der Füllung eine solche Form zu sichern, 
dass die Retention von Speiseresten am Rande der Füllung 
unmöglich gemacht werde. 

Es fehlt jedwede Ursache, manche Zähne als zu 
weich, andere zu verkalkt zu nennen, selbe für tauglich oder 
untauglich für Gold-, Cement- oder Metallfüllungen zu halten; 
letzteres soll durch den Zustand der Umgebung bestimmt 
werden; dies zu bestimmen, ist die Aufgabe der Zukunft. Beim 
jetzigen Stande unseres Wissens kann die Wahl des Füllungs¬ 
materiales nur durch die Umstände, Geschicklichkeit des 
Operateurs und die Dauerhaftigkeit des Füllungsmateriales be¬ 
stimmt werden, um eine möglichst perfecte Füllung zu legen. 

Die Ansicht, dass phagedenische Pericementitis (pyorrhoea) 
vorzugsweise an Zähnen dichter Structur auftritt, entbehrt jeder 
Grundlage. Ebenso ist es mit der Darreichung von kalksalz- 
hältigen Medicamenten an Gravide, um die Erweichung ihrer 
Zähne zu verhüten oder eine bessere Verkalkung der Zähne 
der Frucht zu bewirken. 

Ursachen der Caries. Wie Millers Untersuchungen 
bewiesen, rufen die durch Bacterien gebildeten Säuren die 
Zahncaries hervor. Da diese Bacterien in jedem Munde zu 
finden sind, wie auch die die Caries fördernden Momente 
(Grübchen, Fissuren, schlecht geformte interproximale Räume 
etc.), drängt sich die Frage auf, warum werden manche 
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Individuen ganz oder auf lange Zeit verschont? Hiefür lässt 
sich nur die eine Erklärung geben, dass in dem Blute sich 
eine die Caries hemmende Substanz (Alkalien?) bildet, die auch 
im Speichel erscheint, und zwar in grösserem oder minderem 
Masse bei verschiedenen Individuen, oder auch bei ein und 
demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten, je nach dem 
Allgemeinzustande. Dieser Ansicht gemäss wäre eine auf¬ 
fallende Disposition zu Caries als wahre Dy skrasie 
zu betrachten, ebenso wie die Gicht etc. Diese 
hemmende Substanz wäre vielleicht ein Analogon der * anti¬ 
toxischen Proteide“ (Behring und Kitasato, 1890), wie das 
Tetanin, Diphterin. Dass natürlicherweise auch andere Momente 
fördernd oder hemmend einwirken können, darf nicht geleugnet 
werden. So z. B. die Gegenwart von Zucker oder zucker¬ 
bildender Substanzen (Stärke etc.), Reinlichkeit, Pflege des 

Mundes etc. Dr. Bauer. 

(Schluss folgt.) 


Folliculares Odontom. (A ease of follicular 
odontome, or dentigerous eyst.) By John W. Bare, 
M. D. (Journ. of the Brit. Deut. Ass. Jänner 1885.) 

Mary J., 17 Jahre alt, hatte seit. 12—15 Monaten eine 
harte, die buccale Furche ausfüllende, stetig wachsende, nicht 
schmerzende Schwellung nächst dem jugum alveolore canini 
sinistri. Die Schwellung war nicht rundlich, sondern liess einen 
scharfen Kamm fühlen, welcher nach vorne und unten durch 
den Mittelpunkt mesialwärts reichte. Der obere Eckzahn fehlte, 
war angeblich nie erschienen, obwohl genügender Raum 
zwischen den Inc. lat. und I. Prämolar vorhanden war. 

Der I. Prämolar, der nicht zu erhalten war, wurde 
extrahirt; seine Alveole communicirte jedoch nicht mit der 
Geschwulst; Knistern oder crepitus war nicht vorhanden; der 
Alveolarrand und die Zähne nahmen ihren regelmässigen 
Platz ein. 

Die Diagnose wurde auf cysta dentigera gestellt, und 
die Operation am 31. Mai 1894 in Guy’s Hospital in der Narkose 
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vollzogen. Die Geschwulst wurde mit Meissei eröffnet, wobei 
sich circa 30 Gramm eiweissähnliche, gelbliche Flüssigkeit, die 
Cholesterinmassen enthielt, entleerte. Beim Sondiren der Ca- 
vität zeigte der charakteristische Schmelzton das Vorhanden¬ 
sein eines Zahnes an, welcher vor-, aus- und abwärts, mit 
der Krone an den Alveolarrand gelagert war. Die Entfernung 
desselben gelang nur mit einiger Anstrengung; die Wände 
wurden dann zusammengedrückt und die Höhle mit Carbolünt 
ausgestopft. Die Patientin musste sich die Höhle mit Chlorzink¬ 
lösung ausspritzen und wöchentlich vorstellen. Im October 
war Patientin genesen. 

Der Zahn war ein oberer, linker Eckzahn, mit wohl aus¬ 
gebildeter Wurzel, wie eben durchgebrochen, mit verkalktem, 
doch nicht translucirendem Schmelz. Nasmyth’s Membran 
war nicht vorhanden, was den Fall interessanter gestaltet. 

Dr. Bauer. 


Formol. (Du Formol et de son emploi en thera- 
peutique dentaire.) Par M. de Marion. (L’OAont. Janvier 1895.) 

Formol oder Formoldehyd (HCOH) ist in 45 percentiger 
Lösung eine farblose, klare Flüssigkeit, von durchdringendem, 
reizenden Gerüche. Auf die Haut gebracht, verursacht es eine 
ausgebreitete Verschorfung. Seine antiseptische Wirkung ist 
mächtig; 1: 20.000 hindert es den Wachsthum desbac. anthrax, 
diphtheriae, Cholerabacillum etc. Die Toxicität ist gering, doch 
umso irritirender seine Wirkung. Schon halbpercentige Lö¬ 
sungen bringen in subcutanen Injectionen weitreichende Schorfe 
hervor. Die Dämpfe concentrirter Lösungen sind eingeathmet 
gefährlich. 

Vom Gesichtspunkte der dentalen Antisepsis betrachtet, 
steht Formol unerreicht da; es löst sich sehr leicht in Wasser 
(50 Percent), es ist ausserordentlich diffusibel; durch albu- 
minoide Substanzen wird es nicht beeinflusst, hingegen ver¬ 
einigen sich mit Formol die ammoniakalischen Producte und 
paralysiren vollkommen seine Wirkung; doch dem ist sehr 
leicht abzuhelfen. 
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Ich verwendete eine 33percentige Lösung zur Behandlung 
der Zähne. Das Vorgehen war folgendes : 

Bei Caries dritten Grades (alle Formen der Pulpitis, nur die 
gangränöse nicht), wurde mit ac. arsenicosum devitalisirt. 
Nachher wird alles erweichte Dentin entfernt, Pulpakammer 
und — Canäle sorgfältigst gereinigt. Hierauf werden letztere 
mit Hydrogen Superoxyd ausgewaschen, wodurch die Ammoniak¬ 
verbindungen gebunden werden, die sonst die Wirkung des 
Formols beeinträchtigen würden. Hierauf werden mit Formol 
(33 Percent) durchtränkte Baumwollfasern in die Canäle ein¬ 
geführt, die Pulpakammer mit einem ebensolchen Watta- 
bäuschchen ausgefüllt und das ganze mit einer geeigneten 
Füllung verschlossen. Irritationen des Pericementes wurden 
nie beobachtet. 

Bei Caries vierten Grades (die Pulpa ist zerfallen, gangrä¬ 
nös) ist das Vorgehen ein gleiches, nur darf der Verband erst dann 
luftdicht verschlossen werden, wenn der Canalverband keinen 
putriden Geruch zeigt. Der Verband muss bis dahin alle 2 Tage 
gewechselt werden; höchstens 7 —8 Verbände genügen. Mehrere 
Verbände sind desswegen nöthig, weil die ammoniakalischen 
Substanzen das Formol unwirksam machen; solche sind in 
den Zahnbeincanälchen immer vorhanden, da das Hydr. 
Superoxyd nur die an der Oberfläche gelagerten Materien 
zerstört 

Von den 42 solchermassen behandelten Fällen ist der 
erste ein Jahr, der letzte neun Monate alt und keiner von 
diesen verursachte die geringsten Beschwerden. 

Dr. Bauer . 


Die buccofacialen Manifestationen der Actino- 
mykose beim Menschen. (Des manifestations bucco- 
faciales de l’actinomycose chez Fhomme.) Par M. 
Ed. Chretien. (L’Odontol, Fevrier 1895.) 

Die Actinomykose kommt am häufigsten in Deutschland, 
Oesterreich und Russland vor, hat jedoch in allen Ländern 
gewisse Centren, wo sie häufiger auftritt. In feuchten Gegenden 
und Jahren mit grösseren Niederschlägen zeigt sie sich häu- 
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figer. Sie befällt beide Geschlechter ohne Unterschied, zu allen 
Lebenszeiten. Die Infection findet wahrscheinlich bei der 
Nahrungsaufnahme statt, und zwar ebenso wie bei den 
Thieren durch Halmfrüchte. Gewisse Autoren legen dem 
Vorhandensein cariöser Zähne grosses Gewicht bei (Israel, 
Murphy); doch scheint dies übertrieben worden zu sein, da 
erstens die centrale Actinomykose des Kiefers selten ist; 
zweitens kommt die Actinomykose auch bei Individuen vor, 
die ganz gesunde Zähne haben; drittens ist das Vorkommen 
des Strahlenpilzes in cariösen Zähnen von manchen Autoren 
(Partsch, Israel) wohl bestätigt, von anderen (Boström, Iszlai) 
jedoch nicht constatirt worden; auch Miller fand nie den 
Strahlenpilz in den Zähnen. 

Unter den klinischen Formen ist die buccofaciale Acti- 
nomykosis die häufigste; sie befällt bald die Umgebung der 
Maxilla, bald den Hals, die Wange, die Mundhöhle, die Zunge, 
oder mehrere dieser Gebilde. Sie zeigt drei verschiedene Formen. 

In manchen ziemlich seltenen Fällen bemerkt man, 
ebenso wie beim Rind, in der Nachbarschaft des Kiefers, eine 
sich langsam entwickelnde Geschwulst, die ein periostales 
Sarcom vortäuscht, in sich jedoch act inomykot i s ch e 
Granulationen einschliesst. Eine andere Form tritt wie 
ein Phlegmon auf, das mit Fieber einhergeht; es bildet sich 
am Unterkiefer ein Herd, der sich erweicht, und bei der 
Incision eine Menge Eiter entleert, in dem die charakteristi¬ 
schen gelben Knötchen zu sehen sind. Gewisse Phlegmonen 
des Halses (angina Ludovici) haben einen solch* mykotischen 
Ursprung. 

In diesen rasch verlaufenden Fällen bilden sich eitrige 
Senkungscanäle, die gegen den Pharynx und das Mediastinum 
hinabsteigen. 

Am häufigsten hat die Krankheit einen chronisch ent¬ 
zündlichen Typus. Man bemerkt eine schmerzlose Schwellung, 
ohne umschriebene Grenzen, ohne Allgemeinerscheinungen, 
die Fluctuation vortäuscht. 

Die Haut wird nach längerer Zeit bläulich, verdünnt 
sich und zuletzt entleert sich nach aussen Eiter. Die Wunde, 
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deren Ränder verhärten, vernarbt nicht; es bilden sich Fistel¬ 
gänge, aus denen sich gelbe Körnchen enthaltende fungöse 
Gebilde entleeren, ln der Umgebung ist die Haut indurirt, 
und lässt harte Knötchen durchfühlen. Die Fisteln reichen 
tief, doch reichen sie beim Menschen nur bis zum Kiefer¬ 
knochen, während beim Rinde auch dieser ergriffen wird, ja 
oft den Ausgangspunkt der Krankheit bildet. 

Das Zahnfleisch ist afficirt, lose; die Zähne fallen aus; 
der Kranke hat manchesmal lebhafte Schmerzen; Kauen und 
Schlucken ist behindert, später unmöglich gemacht. Es können 
sich Trismen, Oedeme hinzugesellen, die das gewöhnliche 
Bild des ursprünglichen Leidens verwirren. 

Die primäre Läsion hat ihren Sitz am Unterkiefer, oder 
an der Unterkieferregion, am Oberkiefer, ja auch in der 
Parotidengegend. 

Die actinomykotischen Massen können auch die Kerne 
für Speichelsteine abgeben (Majocchi). 

Die Zunge kann der primäre Sitz sein, die Nachbar¬ 
gebilde inficiren sich jedoch alsbald; in manchen Fällen ist’s 
wieder umgekehrt. Auch kann das Leiden auf die Zunge 
isolirt bleiben, wobei sich an der Zungenspitze eine schmerz¬ 
lose Geschwulst von Haselnussgrösse bildet, die das ganze 
Zungenparenchym durchzieht, jedoch selten an der Oberfläche 
vorragt; die Schleimhaut kann auch unverändert sein, in 
manchen Fällen bildet sich jedoch ein Geschwür. Bei der 
Zungenactinomykose des Menschen fehlen die Gänge, die 
Fisteln, was jedoch beim Rinde nicht der Fall ist (Holz¬ 
zunge) . 

Abgesehen von der Zungenactinomykose, hat die Strahlen¬ 
pilzkrankheit die Tendenz, Nachbarorgane in ihren Bereich zu 
ziehen, so das Rückenmark, Gehirn, Pleura, Lunge etc., sehr 
selten — trotz des Verschluckens der parasitären Massen — 
den Verdauungstract. 

Während beim Rind die Actinomykose Geschwülste 
bildet, ruft sie beim Menschen Eiterherde hervor. Die Con- 
slatirung der gelben Körner im Eiter und in den Wucher- 
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ungen, deren bakteriologische Untersuchung, sind die einzigen 
Hilfsmittel der Diagnose, die jedoch auch fehlen können. 

Man hüte sich vor Verwechslungen mit einer 
torpiden Phlegmone, einer Periostitis alveolo-dentalis, Epulis, 
Sarcom, syphilitischen und scrofulo-tuberculotischen Geschwül¬ 
sten und Geschwüren, oder mit dem Epitheliom. 

Die Prognose der buccofacialen Actinomykose ist nicht 
ungünstig; man muss jedoch gleich bei Stellung der Dia¬ 
gnose energisch einschreiten; und zwar verspricht die chirur¬ 
gische Behandlung den meisten Erfolg, neben dem Kalium 
jodatum (Thomassen, 1885), das in Dosen von 6 bis 14 
Gramm beim Rinde die actinomykotischen Geschwülste zum 
Schwinden brachte. Alle Forscher bestätigen die günstige 
Wirkung des Mittels. Natürlich muss auch der Allgemein¬ 
zustand des Kranken gehoben werden. 

Dr. Bauer. 


lieber Amalgame. (Report of the Odontological 
Society of Great Britain.) Von C. S. Tomes. (Journ. of the 
British Dent. Assoc. Februar 1895.) 

Unter den Amalgamen zeigt das Palladiumamalgam allein 
keine Schrumpfung; leider ist die Behandlung desselben sehr 
schwierig. Auch verhält sich das Palladium je nach seiner 
Provenienz sehr verschieden. Alle erhärten bei der Amal- 
gamirung sehr schnell, manche unter Entwicklung beträcht¬ 
licher Wärme in einigen Secunden; alle in so kurzer Zeit, 
dass dieses Material für schwierige Fälle kaum zu gebrauchen 
ist. Die Füllung wird wohl ganz schwarz, verfärbt jedoch den 
Zahn selbst nicht. 

Ich stellte Versuche an, wie mit den gebräuchlichen 
Amalgamen die beste Füllung hergestellt werden kann. Am 
meisten benützte ich Eckfeldt und Dubois’ Standardamalgam, 
welches aus Zinn, Silber, Kupfer und Gold besteht. 

Schon früher ergab sich, dass die BonwilFsche Methode 
die besten Resultate gibt. Dieselbe besteht bekanntlich darin, 
dass das Amalgam recht plastisch eingeführt, jede Schicht 
jedoch mit Kügelchen aus japanischem Fliesspapier ausgepresst 
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wird, um das überschüssige Quecksilber herauszupressen und 
zu entfernen. Auch die Kirby’sche Methode wurde versucht, 
nämlich den grössten Theil der Füllung mit recht plastischem 
Amalgam zu machen, die Oberfläche jedoch mit ganz 
trockenem zu beenden. 

Was für Amalgam immer verwendet, auf welche Art 
und Weise es auch verarbeitet wurde, keine der Füllungen 
erwies sich als dicht, und auch nach dem sorgfältigsten 
Glätten konnte man schon bei schwacher Vergrösserung 
Höckerchen wahrnehmen, selbst an der der Cavität zugekehrten 
Fläche. Vielleicht war diese Unebenheit die Schuld daran, 
dass die Füllung nicht dicht sei? Ich kleidete daher die 
Höhle erst mit Goldfolie Nr. 10 aus. Wohl zeigte sich die 
Füllung, wo sie das Gold berührte, glatter, doch bei der 
Tintenprobe erwies sie sich als ebensowenig dicht, wie vor¬ 
dem. Diese Undichtigkeit wurde jedoch nicht nur durch die 
Unebenheit verursacht, sondern auch durch eine leicht wahr¬ 
zunehmende Schrumpfung. Gute Resultate erhielt ich dadurch, 
dass ich die Höhle mit Amalgam auskleidete, das Centrum 
mit Harvardcement füllte, und die Oberfläche wieder mit 
Amalgam abschloss. Eine solche Füllung erwies sich als ganz 
dicht; die Amalgamschale schützt das Cement vor den Mund¬ 
flüssigkeiten; die beiden Materialien kleben ganz gut an 
einander und die Contraction ist so gering, dass sie praktisch 
nicht in Rechnung kommt. 

Die Höhlenwand muss darum mit Amalgam ausgekleidet 
werden, damit das Cement von den Mundflüssigkeiten absolut 
geschützt sei; doch sei diese Lage ganz dünn, damit die 
Contraction nicht zu gross sei. 

Ich stellte verschiedene Versuche an, statt des Cementes 
andere Substanzen zu verwenden. Stahlringe, Dental-Alloy- 
ringe, Porzellanstückchen, verhärtete Amalgamreste, doch 
ohne Erfolg. Auch tapezierte ich die Höhle mit japanischem 
Fliesspapier aus, füllte die Höhle mit Amalgam, entfernte 
dann die Füllung, und nachdem dieselbe erhärtet war, legte 
ich sie mit ein wenig frischem Amalgam wieder ein; doch 
auch dies erwies sich als unzureichend. Gebrauchte ich statt 
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des frischen Amalgams dünnen Phosphatcement, an den 
Rändern Amalgam, so war die Füllung wasserdicht; das 
Verfahren erwies sich jedoch als zu mühselig. Immerhin ist’s 
besser, lockere Amalgamfüllungen auf diese Weise wieder 
festzukitten, statt eine neue Amalgamfüllung einzulegen. 

Wurde hartgewordenes Amalgam erhitzt, so wurde es 
wieder weich; allein es erhärtete so rasch wieder, dass es 
zum Füllen nicht zu gebrauchen war, obwohl Füllungen, die 
solchermassen gemacht wurden, sich als absolut dicht er¬ 
wiesen. Gute Resultate erhielt ich auch, wenn die Höhle mit 
solch’ wieder erweichtem Amalgam so ungefähr gefüllt, die 
Oberfläche mit frischem Amalgam beendet wurde; doch 
mussten hiebei Matrizen verwendet, nur leicht zugängliche 
Cavitäten gefüllt und wegen der beträchtlichen Hitze nur 
todte, oder mit Cement belegte Zähne ausgesucht werden. 

Ich trachtete daher ein solches Amalgam zu finden, das 
sich nach dem Erwärmen langsam genug erhärte. Alle Ver¬ 
suche schlugen bis auf das eine fehl, nämlich wenn ich gleiche 
Theile erwärmten und frisch gefertigten Amalgams vermischte; 
die Schrumpfung war fast null. Bei diesen Versuchen wurde 
das ohnehin rasch erhärtende Standardamalgam gebraucht. 

Aus meinen Versuchen kann ich folgende Schlüsse 
ziehen: 

1. Unter den bis jetzt gefertigten Amalgamen gibt nur 
Palladiumamalgam wasserdichte Füllungen. 

2. Einen vollkommenen Abschluss der Höhle kann man 
erzielen, wenn man nur die Umhüllung der Füllung aus 
Amalgam herstellt, den Kern jedoch aus Phosphatcement 
fertigt. 

3. Besser wird die Füllung durch Verringerung der 
frischen Amalgammasse, wie durch Einlegen von Metallringen, 
alten Amalgamresten etc. 

4. Je grösser die Menge des frischen Amalgams, umso 
grösser ist die Contraction. Daher soll nie eine grosse Füllung 
aus Amalgam allein bestehen. 

5. Absolut dichte Füllungen lassen sich mit erwärmten 
alten Amalgamstückchen (Standard) machen, die in kleinen 
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Stückchen eingeführt und verrieben werden. Doch ist dies 
sehr schwierig, meistens unmöglich. 

6. Eine dauernde, dichte Füllung kann man jedoch auch 
durch Mischung von altem, wieder erwärmtem und frischem 
Amalgam erzielen. 

Zur Erleichterung gebe ich folgende praktische Rath¬ 
schläge : 

Bei grossen Höhlen ist die Anwendung von Matrizen 
unerlässlich. 

Vorerst führe man ein kleines Stückchen Amalgam ein 
und verreibe dies an den Wänden; hernach fülle man mit 
einem grossen Stück die Cavität aus, und beende wieder mit 
kleinen Stückchen. Ist das Amalgam schon erhärtet, so er¬ 
hitze man die kleinen Stückchen, mit denen man die Füllung 
beenden will, und gebrauche recht gut erhitzte Instrumente. 

Wird nur altes, erwärmtes Amalgam benützt, so prä- 
parire man die Cavität erst fertig und stelle sie zum Füllen 
bereit (Cofferdam etc.), hernach erwärme man die ganze 
Masse auf einmal und halte sie über erwärmtem Blech weich. 
Man arbeite jedoch so rasch, wie nur möglich. 

Da diese Füllungen wasserdicht schliessen, so ist es nicht 
wahrscheinlich, dass sie den Zahn verfärben, ähnlich den 
wasserdichten Palladiumfüllungen, obwohl dieselben ganz 
schwarz werden. Dr. Bauer. 


Das Schmelzen des Porzellans mittelst Elektri- 

cität- (Notesupon electrical fusion of porcelain.) 
By L . E. Custer. (Dent. Cosm. May 1895.) 

Der Ofen ist auseinanderzunehmen und hat eine flaschen¬ 
förmige Gestalt, mit einem genug grossen Hohlraum, um ein 
ganzes Gebiss aufzunehmen; an der ganzen Innenfläche ist 
der elektrische Leiter eingebettet; zum Erhitzen genügt der 
zur Beleuchtung gebräuchliche Strom. 

Da die Wärmequelle ein durch elektrischen Strom er¬ 
hitzter Platindraht ist, so haben wir gar keine Verbrennungs- 
producte, daher ein sogenanntes r , gassing“ nicht vorkommt. 
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Ferner kann das Stück langsam abgekühlt werden, da es, 
nachdem die Wärmezufuhr abgeschnitten wird, nicht heraus¬ 
genommen werden muss und ruhig liegen bleiben kann. 

Mittelst dieses Ofens kann jede beliebige Hitze bis zum 
Schmelzpunkt des Platins hervorgerufen werden, und zwar mit 
der grössten Accuratesse und genauesten Controle. Hier haben 
wir mit keiner schlechten Kohle, Gas oder schlechtem Luftzug 
zu thun. Eine gewisse Anzahl Ampöres durch einen gewissen 
Leiter bei bekanter Spannung gelassen, ruft eine genau zu 
berechnende Wärme hervor. Auf Grundlage des Joule’schen 
Gesetzes lässt sich voraus bestimmen, welcher Hitzegrad durch 
die verschiedene Relation von Volts, Amperes und Wider¬ 
stände erzielt werden kann. 

Durch Einschaltung eines Rheostaten können wir fast 
augenblicklich den Wärmegrad erhöhen oder erniedrigen, oder 
auch für beliebige Zeit auf einer gewissen Höhe erhalten. 
Selbst auf automatischem Wege kann die Hitze regulirt werden. 
So construirte ich ein Uhrwerk, welches automatisch so viele 
Widerstände ausschaltete, bis die gewünschte Hitze erreicht 
wurde. Eine zweite Vorrichtung besteht darin, dass zwei Platin¬ 
drähte eingeschaltet werden, von denen auf einem ein Pflock 
von derselben Masse ruht, wie sie zum betreffenden continous- 
gum work verwendet wurde. Kommt der Pflock zum Schmelzen, 
so senkt sich der Platindraht, auf dem er ruht, dieser kömmt 
in Contact mit dem anderen, wodurch der Stromkreis vor 
dem Ofen kurz geschlossen wird und der Ofen keinen Strom 
mehr erhält. 

Eine andere Vorrichtung basirt auf der Thatsache, dass 
je erhitzter der Leiter, desto grösser sein Widerstand. Nun 
machen wir irgendwo im Stromkreise eine Wickelung, welche 
in einem weichen Eisenanker Magnetismus hervorruft, wenn 
der Strom durch den Leiter kreist. Wird der Strom stärker, 
so wird der Eisenanker in die Wickelung gezogen, wird er 
schwächer, so fällt er infolge seines Gewichtes hinaus. Diese 
schwingenden Bewegungen stehen in vollkommenem Einklang 
mit der Stärke des Stromes; wird nun eine Scala bei dieser 
Vorrichtung angebracht, so können wir von dieser denHitze- 
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grad im Ofen ablesen. An einem beliebigen Punkte dieser 
Scala können wir einen beweglichen Gontact anbringen, welcher 
dazu dient, um bei einem gewissen Hitzegrad den Ofen aus¬ 
zuschalten. 

Doch all’ diese Vorrichtungen sind unnöthig, denn man 
kann den Schmelzprocess einige Zoll vom Ofen beobachten; 
mittelst Handhebel steigere ich in gewissen Zeiträumen die 
Stromstärke und habe ich den gewünschten Grad erreicht, 
bei welchem die Masse zum Schmelzen kommt, so schmilzt 
dieselbe in einigen Secunden. 

Was die Betriebskosten betrifft, so sind dieselben über¬ 
raschend gering. Ein grosser Ofen braucht bei 110 Volt 
Spannung fünf Ampöres, was ungefähr 24 Kreuzer pro Stunde 
zu stehen kommt. f ) Da zum Schmelzen nur 30 Minuten nöthig 
sind, so kostet ein einmaliges Schmelzen je nach der Grösse 
des Ofens etwa 12 Kreuzer. Dr. Bauer . 


Ein tödtlich verlaufender Fall von facio-cervicaler 
Cellulitis in Folge einer Zahnkrankheit. (A case of ra- 
pidly fatal facio-cervical Cellulitis following tooth 
ache.) By James Elias. (Dent. Rev. März 1895.) 

Am Morgen des 12. April 1894 klagte der 20jährige 
junge Mann über Zahnschmerzen, so dass er nicht zur Arbeit 
gehen konnte; die Ursache der Schmerzen war der rechte, 
letzte Molar im Unterkiefer. Nächsten Tag zeigte sich an der 
rechten Gesichtshälfte eine geringe Schwellung; der Schmerz 
hörte zur selben Zeit auf. 

Den 14., da ich den Patienten Nachmittag zu sehen bekam, 
nahm die Schwellung zu; dieselbe reichte vom rechten Unter¬ 
kiefer unter das Kinn und ein wenig auf den Hals über. Der Mund 
war im Zustande allgemeiner Congestion, bis zum Pharynx; 
der Mundboden war gedunsen und die der Zunge benach¬ 
barte Schleimhaut so ödematös, dass sie bei geöffnetem Munde 


0 Referent nahm die in Wien und Budapest fixirten Durchs chnitts- 
kosten für den Stromverbrauch von den Centralanlagen an. 


Digitized by LjOOQie 



193 


fast wie eine zweite Zunge imponirte. Der erwähnte Zahn 
(molaris III. max. inf. dextr.) war ganz zerstört und auf Per¬ 
cussion sehr empfindlich. Die Temperatur zeigte 103*5 °F. 
(39*2° C.), der Puls 130 in der Minute; Fieberschauer war nicht 
vorhanden. Der Zahn wurde extrahirt, wobei sich Eiter entleerte, 
ich verordnete ein Laxativum und antiseptische Spülungen. Den 15. 
sah ich den Patienten wieder. Die Schwellung im Gesicht und am 
Hals hatte bedeutend zugenommen, und ich musste eine rasch 
sich verbreitende Cellulitis constatiren. Ich sandte um einen 
Collegen, der Abends auch kam. In dieser kurzen Spanne Zeit 
hatte die Krankheit rapide Fortschritte gemacht; das Gesicht 
war doppelt so gross, wie gewöhnlich, das rechte Auge fast ganz 
verdeckt. Die Schwellung verbreitete sich über die Frontseite 
des Halses, über den Brustkorb bis zur Brustwarze. Der Patient 
war bei vollkommenem Bewusstsein, doch konnte er nicht 
liegen, wiewohl die Dyspnoe keine hochgradige war. Fieber¬ 
schauer und Schmerzen waren nicht vorhanden; das Sprechen 
behindert; Temperatur 39 ü C., der Puls 140. Wir entschlossen 
uns zur sofortigen Operation; Chloroform wurde nicht ver¬ 
abreicht. Ein tiefer Einschnitt wurde gemacht, der von dem 
Kinn bis zur Mitte des Halses reichte. Hierauf wurde eine 
Sonde in die Gewebe parallel dem rechten Unterkiefer ein¬ 
geführt und dem Kieferwinkel entsprechend ebenfalls incidirt. 
Eine feine Zange wurde der Sonde entlang geführt, leicht 
geöffnet und mit ihrer Hilfe ein mittelstarkes Drainrohr ein- 
geführf. Eiter wurde nicht gefunden, trotz sorgfältigstem Suchen. 
Die Operation, die unter Beobachtung der strengsten anti¬ 
septischen Cautelen ausgeführt wurde, ertrug der Patient gut; 
der Verband bestand aus heissen Borlinteompressen, die mit 
Holzwolle bedeckt wurden. Die Nacht verbrachte Patient un¬ 
ruhig, er klagte über Schleimansammlung am Schlund, die 
schwer wegzubringen war. Delirium war keines vorhanden; die 
Nahrungsaufnahme ging genug leicht von Statten. 

Am 16., 7 Uhr Früh (es war der vierte Morgen, dass 
die Schwellung begonnen), hatte Patient, wie die Wärterin 
berichtete, einen „Anfall“, welcher nur einige Minuten dauerte 
und tödtlich endete. 
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Dass der Fall lethal endete, ist nicht zu verwundern, 
wenn man bedenkt, dass das Leben des Patienten durch drei 
Eventualitäten gefährdet war, nämlich Glottisödem, Aus¬ 
breitung des Phlebitis und Lungenödem; unzweifelhaft war 
das Glottisödem die Ursache des Todes. Die Krankheit war 
augenscheinlich septischer Natur und ging von einem ge¬ 
wöhnlichen Abscess aus, wie er an den Wurzeln schlechter 
Zähne so häufig ist. Dass solch* ernste Fälle nicht häufiger 
sind, mag dem Umstande zngeschrieben werden, dass die 
Mundhöhle — wie der Verdauungstract überhaupt — keinen 
günstigen Boden für pathogene Mikroorganismen!, die septische 
Entzündung verursachen, abgibt. Ist jedoch irgendwo die 
Schleimhaut verletzt, oder secernirt sie an einer Stelle man¬ 
gelhaft, so gedeihen diese Mikroorganismen, die ihren Weg 
natürlich leicht in die Mundhöhle finden. Die normalen Mund- 
secretionen haben eine bacterientödtende Eigenschaft und diese 
muss bei Operationen an den Schleimhäuten der Mundhöhle 
durch den stetigen Gebrauch von Antisepticis unterstützt 
werden. Dr. Bauer . 


Varia. 


Docenten-Vertreter im Professoren-Collegium. 

Der bisherige Vertreter im Collegium, Doc. Dr. J. R. v. Metnitz, 
wurde in der am 6. Juli a. c. vorgenommenen Wahl für das 
Studienjahr 1895/96 abermals zum Docenten-Vertreter gewählt. 
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Liste der jüngst ^gemeldeten deutschen Patente. 

/4itg©tl^©ilt vom PatGqt- u. tG©h|ni©©h|Gn Bup©au 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 


Verfahren zur Herstellung von Saugplatten für künstliche 
Gebisse. Josef Spyer, Mexike, 

Saugbelagblatt für den Gaumen künstlicher Gebisse. 

Josef Spyer, Mexiko. 

Zahnbürste. Gustav Reininghaus, Drieberhausen bei 
Gummersbach. 

Verfahren zur Herstellung von Zahnkitt. R. Bonseis, Kiel. 

Verfahren zur Herstellung von Metallstanzen für zahnärzt¬ 
liche Zwecke. G. Wörtner & 0. Wörtner, Elbingen. 

Verfahren zum Belegen von Blattmetall, z. B. Blattgold 
oder Blattzinn, mit krystallinischem Gold für Zahnfüllungen. 

Emilie de Trey, Basel, 

Elektrisch betriebene Zahnbohrvorrichtung. William Eugene 
Wheeler, Dayton. 

Articulator für zahntechnische Zwecke. A. Polscher, 
Dresden. 


Herr- Oscar Zehge, Zahntechniker, wird höflichst ge¬ 
beten, seinen gegenwärtigen Aufenthaltsort bekanntzugeben, 
da für denselben ein Werthbrief bei den Gefertigten erliegt. 

Weiss & Schwarz. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 


Kronen* und Brückenarbeiten von G. Evans. Einzige 
autorisirte deutsche Uebersetzung von Dr. Friedr. Purlitz. 
Mit 633 Abbildungen. Heft 1 bis 4. 

Methoden und Neuerungen auf dem Gebiete der Zahn¬ 
heilkunde von Dr. Wilhelm Herbst in Bremen. 

Die Grundzüge der Kronen- und Brückenarbeiten. Eine 
praktische Anleitung für Studirende und Zahnärzte von 
Michael Morgenstern in Baden-Baden. I. Theil. 

Formulaire Dentaire. Maladies et hygiöne de la bouche et 
des dents, par N.-H. Thomson, chirurgien-dentiste de 
la Faculte de medecine de Paris. 

Die automatische Zahnextractions-Zange von Doc. Dr 
Wilhelm Vajna in Budapest. (Sonderabdruck.) 

Pulpol, ein neues medicamentöses Cement von John 
Wessler in Stockholm. (Sonderabdruck.) 

Unsere heutigen Anschauungen vom Wesen der Zahn- 
caries von Dr. med. Karl Jung in Berlin. (Sonder¬ 
abdruck.) 

Ein Fall von Milchzahnretention von P. Treuenfels in 
Breslau. (Sonderabdruck) 

Zweiter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mund¬ 
krankheiten aus dem zahnärztlichen Institut der 
königl. Universität Breslau von Prof. Dr. C. Part sch 
und Assistent P. Treuenfels. (Sonderabdruck.) 

Ein seltener Fall von Resorption der Krone eines 
retinirten Schneidezahnes von Dr. med. H. Körner 
in Halle a. S. (Sonderabdruck.) 

Das Empyem der Highmorshöhle und Erkrankungen 
des Auges von Dr. med. H. Körner in Halle a. S. 
(Sonderabdruck.) 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Laboratory. The Dental Practitioner and Ad- 

Itenis of Interest. vertiser. 

The Southern Dental Journal. The Ohio Dental Journal. 

The Dental Digest. Anales de la Soc. Dental de Habana. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Vereinsblatt. 

heilkunde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnktinstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

Berliner zahnärztliches Vereinsblatt. logischen Gesellschaft. 

Die zahntechnische Reform. 

England: 

The British Jonrn. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. The Dental Weekly. 

Frankreich: 

L’odontologie et la Revue internat. I Le progres dentaire. 
d’odontologie. | Revue odontologique. 

Holland : 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medicinische Blätter. Oesterr.-ungar. Centralblatt für die 

Oesterr. ärztliche Vereins - Zeitung. medicinischen Wissenschaften. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. fören. Tidskrift. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpaue6Huu B'fecTHHK'B (Zahnärztlicher Bote.) 

3y6oBpaueBHHM SoopHmcB. (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weiss, Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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B ewerber um Assistenten- und Technikerstellen werden 
ersucht, ihren Offerten stets Zeugnisabschriften und 
Photographie beizulegen. 

Weiss & Schwarz. 


Praxis zu übernehmen gesucht. 

Ein Med.-U.-Dr., vollständig ausgebildeter Zahnarzt, 
wünscht eine Praxis in Wien oder einer grösseren Stadt zu 
übernehmen. 

Offerten unter „Praxis Nr. 191« an die Herren 

Weiss & Schwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 


Eine gute zahnärztliche Praxis 

in einer ungarischen Provinzstadt wird wegen Uebersiedlung 
übergeben. 

Offerten unter „Praxis Nr. 192“ an die Herren 

Weiss & Sohwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 

Bin tüchtiger Assistent 

wird für Wien gesucht. 

Offerten unter „Assistent Nr. 193“ an die Herren 

Weiss & Schwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 

Ein erster Techniker 

vollständig selbstständig in Kautschuk-, Kronen- und Brücken¬ 
arbeit, welcher die Fähigkeit zur Leitung des technischen 
Theiles eines der ersten Ateliers besitzt, wird sofort engagirt. 
Offerten unter „Techniker Nr. 194“ an die Herren 

Weiss & Schwarz, 

WieD, I. Singerstrasse Nr. 8. 

Ein prima Techniker * 

tüchtig in Kautschuk-, Gold-, Kronen- und Brückenarbeit wird 
für Budapest zum sofortigen Antritt gesucht. 

Offerten unter „Techniker Nr. 195“ an die Herren 

Weiss & Schwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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XI. Jahrgang. IV. Heft. 

Ootober lSQö. 

Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Kalium-Natrium, Natrium-Superoxyd, Kalium hydricum. 

Von Dr. Emil Schreier , Zahnarzt in Wien. 

Verschiedene, im weiteren Verlaufe dieser Mittheilung 
sich ergebende Gründe veranlassen mich, zu diesem Thema, 
entgegen meiner ursprünglichen Absicht, noch einmal das 
Wort zu ergreifen. Es geschieht durchaus nicht zu dem 
Zwecke, um meiner sattsam bekannten Methode etwa eine 
weitere Verbreitung zu erwirken. Das wäre ein ganz frucht¬ 
loses Bemühen. Denn so sehr ich von den Vorzügen meiner 
Behandlungsweise überzeugt bin, so dass ich nicht anstehe, 
sie hier als die derzeit beste hinzustellen, so weiss ich 
doch ganz genau, dass nichts der allgemeinen Verbreitung 
hinderlicher ist, als Einfachheit und Klarheit. Demgemäss bin 
ich durchaus nicht erstaunt, dass nur ein sehr geringer Bruch- 
theil der Zahnärzte, allerdings auf der ganzen Erde, das Kalium- 
Natrium verwendet, und wundere mich auch nicht, dass viele 
neuere Autoren, die über Wurzelbehandlung schreiben, meine 
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Behandlungsweise für nicht erwähnenswerth halten. Das ist 
nur natürlich. Soll ich nun für meine Behauptung, dass meine 
Methode derzeit thatsächlich die beste ist, den Beweis erbringen, 
so kann ich dies in verschiedener Weise versuchen. Ich könnte 
die Methode analysiren und darthun, dass sie durchaus logisch 
ist; ich könnte die zahlreichen Berichte von den verschieden¬ 
sten Seiten citiren, aus welchen hervorgeht, dass die Erfolge 
in der Praxis den höchstgestellten Forderungen entsprechen, 
dass alles, was theoretisch deducirt wird, in der Praxis that¬ 
sächlich zutrifft. Ich sage selbst, diese Thatsachen beweisen 
nichts. Schwerwiegender ist schon der Umstand, dass meine 
Methode wenigstens von zwanzig Zahnärzten ohne Modification 
angewendet wird; man nenne mir eine andere, die zwei 
gleichmässig üben. Den zwingenden Beweis für meine so selbst¬ 
bewusste Behauptung bildet allein die Erscheinung, dass m§in 
Verfahren bereits verbessert und ein zweitesmal erfunden 
worden ist. Und mit dieser Verbesserung und Wiedererfindung 
haben sich meine heutigen Ausführungen besonders zu befassen. 

Im Juli-Hefte der „Oesterreichisch-ungarischen Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde“ (1895) findet sich ein Aufsatz 
von Zahnarzt Hamecher in Dresden: „Vereinfachte Kronen- 
und Brückenarbeiten“, in welchem er gelegentlich der Be¬ 
sprechung der Sterilisation des Wurzelcanals verschiedene 
Nachtheile meiner Methode bespricht und seine Behandlungs¬ 
weise (sic!) mit Kalium hydricum beschreibt. Bezüglich der 
Einzelheiten verweise ich den Leser auf den genannten Artikel. 
Herr Hamecher schreibt: 

„Da der Inhalt des Canals sowohl, als der der Dentin¬ 
röhrchen stets ein fettiger ist, so lag der Gedanke nahe, nur 
solche antiseptisch wirkende Mittel zu einer Sterilisation an¬ 
zuwenden, welche in die fettige Masse eindringen können. 
Damit fallen alle unsere bisherigen Antiseptica, wie Carbol, 
Creosot, Sublimat, Kalium hypermanganicum, Oxychinaseptol, 
und wie sie sonst heissen mögen, fort. Es kann sich also 
nur um eine Sterilisation handeln, welche gleichzeitig mit 
einer Verseifung des Canal- und Dentinröhrcheninhaltes Hand 
in Hand geht. 
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Der erste rationelle Schritt auf dieser Bahn geschah von 
Dr. Schreier.* 

Ich muss nun gestehen, dass ich leider diesen nahe¬ 
liegenden Gedanken nicht gehabt habe. Ich hatte mir vor¬ 
gestellt, den Inhalt des Canals physikalisch durch Kochen zu 
sterilisiren, und war bei meinem ersten Versuche sehr erstaunt, 
als mir der auftretende Seifengeruch die vor sich gegangene 
chemische Reaction verrieth. 

So geht es eben mit den Erfindungen, und bis Herr 
Hamecher, anstatt andere Erfindungen zu verbessern, selbst 
erfinden wird, wird er erkennen, auf welchen Umwegen man 
bei dieser Beschäftigung zu den naheliegendsten Gedanken 
gelangt. 

Herr Hamecher beschreibt weiter, wie eine Erinnerung 
aus seiner Gymnasialzeit ihn auf den Gedanken brachte, Kalium 
hydricum zu verwenden, dem keinerlei Nachtheile anhaften. 
Nun behaupte ich, dass der Gedanke zu dieser Verbesseruug 
nahe lag, und wenn er sie aus meiner Methode nicht direct 
ableiten konnte, so brauchte er nur den Artikel von Schreiter 
zu lesen: „Kalium hydricum, ein empfehlenswerthes Mittel zur 
Behandlung pulpaloser Wurzelcanäle der Zähne.“ (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1894.) 

Um nun aber auf das Meritorische zu kommen, so ist 
kein Zweifel darüber, dass man mit Kalium hydricum (wer 
wird Natr. hydr. erfinden ?) dasselbe Endresultat erzielen kann, 
wie mit Kalium-Natrium. Wie gestaltet sich aber die Anwen¬ 
dung in der Praxis? In allen meinen Mittheilungen lege ich 
ein Hauptgewicht darauf, dass mein Präparat per se an der 
Nervnadel haftet, und ich werde später diesen Punkt des 
Weiteren ausführen, indem ich den Verlauf der Behandlung 
einzelner specieller, jedem Praktiker täglich unterlaufender 
Fälle analysiren werde. 

So habe ich auf dem Congresse zu Chicago mich wört¬ 
lich geäussert: 1 

* Transaction of the Worlds Columbian Dental Congress 1894, 
II, p. 589. 
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„Gelangt ein Zahn mit einer gangränösen oder abge¬ 
storbenen Pulpa zur Behandlung, so steht der Arzt vor der 
Aufgabe, aus einem capillaren Canale eine breiige, wenig con- 
sistente Masse so weit als möglich auszuräumen und, nach¬ 
dem dieses geschehen, in denselben Canal zum Zwecke der 
Desinficirung ein Antisepticum einzuführen. Sie Alle wissen, 
welcher Aufwand von Zeit, Mühe und Geschicklichkeit zur 
Vornahme dieser Operation nothwendig ist. Für den mittel- 
mässigen Zahnarzt ist es in vielen Fällen schon so schwierig, 
mit einer dünnen Nadel den Canal nur zu sondiren, dass er 
gar nicht daran denken kann, ihn auszuräumen oder gar zu 
füllen, und von der Erhaltung des Zahnes* absehen muss. 

Diese Ausräumung nun ist nicht nothwendig, wenn es 
gelingt, den septischen Inhalt des Canales innerhalb des¬ 
selben in einen aseptischen zu verwandeln und die Operation 
wird bedeutend erleichtert, wenn es möglich wird, diese 
Umwandlung durch blosse Einführung einer Nerv¬ 
nadel zu erreichen. 

Meine Methode nun sucht die erste Bedingung durch 
eine chemische Zersetzung des jauchigen Inhaltes zu erfüllen, 
wobei der Wurzelcanal als Eprouvette zu dienen hat; die 
zweite, indem sie dazu ein Material verwendet, 
welches mit Leichtigkeit auf eine Nervnadel auf- 
zujiehmen ist und genügend haftet, um an der¬ 
selben in den Canal eingeführt zu werden.“ 

Letztere wichtige Eigenschaft, deren Bedeutung ich noch 
später ausführlicher darthun werde, fehlt dem Kalium hydri- 
cum und auch dem Natrium-Superoxyd, zu dessen Besprechung 
ich jetzt gelange. 

Im März-Hefte des „Dental-Cosmos“ vom Jahre 1893 
findet sich ein Artikel von Dr. Edward C. Kirk, Philadelphia, 
betitelt: „Sodium peroxyd, a new dental bleaching agent and 
antiseptic“. Es ist die Wiedergabe eines Vortrages, den der 
Genannte am 13. Februar 1893 vor der Second District 
Dental society of the State of New-York gehalten hat. 

In diesem Artikel nun sind genau die von mir im April 
1892 entwickelten Grundsätze der Wurzelbehandlung mittels 
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Kalium-Natrium auf Natrium-Superoxyd übertragen, ohne dass 
irgendwie meiner Methode Erwähnung geschähe. Das ist 
eigentlich ein sehr merkwürdiger Vorgang. Doch will ich den¬ 
selben keiner weiteren Besprechung unterziehen, sondern kurz 
untersuchen, ob die Behandlung mit diesem Mittel wirklich 
so sehr meine Methode übertrifft, dass Dr. Kirk berechtigt 
ist, sie öffentlich mit Zustimmung anderer Autoritäten als die 
beste zu erklären. 

Solches lese ich in einem Berichte über den Verlauf der 
Versammlung der New-York Odontological Society vom 
16. April 1895. The international Dental Journal, September 
1895, p. 5 j6. 

Natrium-Superoxyd wird in Pul verform in Handel gebracht. 
Gibt man die Verbindung ohne weitere Vorsicht in Wasser, 
so tritt unter Erhitzung stürmische Entwicklung von Sauer¬ 
stoff ein; trägt man aber unter vorsichtiger Kühlung ein, so 
entsteht eine alkalische Lösung, die im allgemeinen die Reac- 
tionen einer mit Alkali versetzten Lösung von Wasserstoff¬ 
superoxyd zeigt. Auf viele organische Körper wirkt Natrium- 
Superoxyd sehr heftig ein. (Citat aus „Jahrbuch der Natur¬ 
wissenschaften 1894/95“, p. 83.) 

lieber Einzelheiten verweise ich auf Kirk’s Artikel. Das 
angeführte genügt, um sofort einzusehen, dass diese Behand¬ 
lung jene Nachtheile meiner Methode besitzt, welche der Ge¬ 
brauch eines explosiven Körpers mit sich bringt; es fehlen 
aber alle Vortheile, nämlich die leichte, rasche und einfache 
Manipulation. Es muss eine Lösung bereitet werden, und zwar 
unter besonderen Cautelen. Ist das einfach? Und wenn die 
Lösung gelingt, dann hat man ein Mittel in Lösung. Wie 
bringt man es leicht in den Wurzelcanal? 

Wir haben nun drei beste Methoden der Behandlung in- 
ficirter Wurzelcanäle. 1. Die älteste von mir eingeführte mit 
Kalium-Natrium. 2. Die Verbesserung in Kalium hydricum. 
3. Die von Dr. Kirk selbstständig und nachträglich erfundene 
mit Natrium-Superoxyd. Welcher gebührt die Palme? Um 
diese Frage objectiv zu entscheiden, wird es sich empfehlen, 
als Massstab eine allgemeine Formel aufzustellen und diese zu 
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discutiren. Eine solche Formel wird im weitesten Gewände 
lauten: „Die Nützlichkeit einer Methode, eine beliebige Krank¬ 
heit zu heilen, ist, caeteris paribus, d. h. die gleichen Erfolge 
vorausgesetzt, direct proportional der leichten Ausführbarkeit, 
und verkehrt proportionirt, der darauf verwendeten Zeit und 
den aus der Behandlung entspringenden Geldkosten. Je leichter 
ausführbar eine Methode ist, desto mehr können sie üben. 
Eine Methode, die jeder Arzt beherrscht, ist besser, als eine, 
zu welcher ein Professor nöthig ist. Denn es gibt sehr viele 
Aerzte und nur genügend Professoren. 

Wir wollen nun im Geiste mit Herrn Kirk und Herrn 
Hamecher ein Match in Wurzelbehandlungausfechten und 
zu diesem Zwecke jeder nach seiner Methode eine Reihe ganz 
gleicher Fälle behandeln. Nehmen wir einen rechten, mittleren 
Schneidezahn, dessen Cavität mesialwärts gelagert und central 
ist. Es steht uns allen der gleiche Platz durch dieselbe Separa¬ 
tion gewonnen zur Verfügung 

Ich nehme mein Kalium und stosse an einer beliebigen 
Stelle mit einem geeigneten Instrumente eine Oeffnung in das 
Paraffin. Durch diese Oeffnung führe ich die passende Ner- 
nadel ein, das Kalium haftet an ihr, und indem ich den 
Wurzelcanal sondire, erziele ich die Sterilisation. Diese Mani¬ 
pulation geht so rasch vor sich, wie sie geschildert wird und 
Jeder kann sie ausführen. 

Herr Hamecher legt ein Stückchen Aetzkali auf den 
Eingang des Canals und schiebt es in diesen hinauf. Man ver¬ 
suche nun in diese etwas schwer zugängliche Höhle ein 
Stückchen Aetzkali zu bringen. Man wird sehen, dass das 
durchaus nicht so leicht gethan, als gesagt ist, und es den 
Canal hinaufzuschieben, bin ich nicht mehr im Stande. Und 
wie führt Herr Kirk das Natrium-Superoxyd ein? Doch in 
Lösung? Wie bringt er diese in den Canal? 

Nehmen wir den ganz einfachen Fall, dass wir einen 
Frontzahn lingualwärts geöffnet haben, um die Wurzel¬ 
behandlung vorzunehmen. Wieder sondire ich mit der be¬ 
ladenen Nadel und bewirke die Zersetzung. Wie schiebt Herr 
Hamecher das Aetzkali durch die schmale Oeffnung und wie 
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lässt Herr Kirk das Natrium-Superoxyd wirken? Ich fürchte, 
beide werden schon hier mit Neid nach meinem Kalium- 
Natrium schauen. Und erst wenn wir Bicuspidaten und Molaren 
in Behandlung nehmen! Ich bin ganz unbesorgt. Sobald ich 
im Stande bin, die Canäle zu sondiren, bin ich auch im Stande, 
meine Behandlung durchzuführen. Wie werden diese Fälle mit 
Aetzkali und Natrium-Superoxyd behandelt? Da kommt es 
häufig genug vor, dass man die Canäle gar nicht sehen, 
sondern nur ab tasten kann. Wer hat mehr Aussicht auf eine 
erfolgreiche Behandlung? Ich kann nicht einsehen, wie sie 
beide ihre Mittel zur Wirkung bringen. 

Wenn aber Jemand behaupten sollte, dass man auch 
Kalium-Natrium nicht in einen engen Canal bringen kann, so 
will ich folgenden Versuch vorführen: Ich nehme ein Stückchen 
eines capillaren Glasröhrchens, so eng, dass ein feinster 
Donaldson-Cleanser schwer durchführbar ist und, um den 
Widerstand noch zu erhöhen, ist das Röhrchen gebogen. Ich 
nehme nun auf die Donaldson-Nadel Kalium-Natrium und 
führe sie durch, so dass ihre Spitze aus dem Röhrchen hervor¬ 
ragt. Tauche ich nun die Spitze ins Wasser, so entsteht Blasen¬ 
bildung, ein Zeichen, dass von dem Material Partikelchen haften 
geblieben sind. Alle Manipulationen, die ich bis jetzt betrieben 
habe, kann jeder Zahnarzt von gewöhnlicher Begabung aus¬ 
führen. Und die Mehrzahl der Zahnärzte verfügt nur über eine 
gewöhnliche Begabung, wie die Mehrzahl der Patienten nur 
über gewöhnliche Zahnärzte. So geschickt sind nur wenige, 
dass sie im Stande wären, gegen alle physikalischen Grund¬ 
sätze, den oben geschlossenen Wurzelcanal auszuspritzen oder 
die Canäle durch Aufbohren zu reinigen. Das kann nur ein 
sehr geringer Bruchtheil — schreiben. 

Die leichte und allgemeine Ausführbarkeit meiner Methode 
habe ich so genügend bewiesen. Welches ist die Zeit, die zur 
Vornahme meiner Behandlung nothwendig ist? Die denkbar 
kürzeste, und demgemäss sind auch die Kosten gering. Die 
Behandlung mit Kalium-Natrium ist mithin nach der oben 
aufgestellten Formel derzeit die beste; und ich gehe in meiner 
Unbescheidenheit noch weiter und behaupte, dass ich selbst 
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berechtigt gewesen wäre, meine Methode zu erfinden, wenn 
schon Jemand vor mir über Behandlung mit Kalium hydricum 
oder Natrium-Superoxyd geschrieben hätte. Beide Präparate 
sind Etapen auf dem Wege zum Kalium-Natrium, und indem 
ich sie übersprungen habe, habe ich die Wurzelbehandlung 
und damit die operative Zahnheilkunde mit einem „Rucke“ 
um ein grosses Stück vorwärts gebracht. 

Das kann jeder Laie einsehen, und alle Zahnärzte könnten 
es begreifen. Diejenigen aber, die über Wurzelbehandlung 
schreiben, sind dazu verpflichtet. 

Wie verhält es sich nun mit der Gefahr, die mit der 
Anwendung des Präparates verbunden ist? Sollte diese wirklich 
so gross sein, wie von einzelnen Seiten so nachdrücklich 
hervorgehoben wird, dass die sonstigen Vortheile der Be¬ 
handlung neben derselben ganz zurücktreten? 

Auch diese Bemerkungen entspringen nur dem Bedürf¬ 
nisse, Kritik auf jeden Fall zu üben. Das Präparat ist explosiv, 
aber darin liegt ja zum Theile seine Wirksamkeit. Soll man den 
Zahnärzten nicht die Fähigkeit Zutrauen, dass sie im Stande 
sind, mit einem Körper umzugehen, dessen Eigenschaften auf 
der ersten Seite der Chemie abgehandelt sind? Denselben Zahn¬ 
ärzten, welche täglich Narkosen vornehmen und die sich nicht 
scheuen, auf diesem Gebiete mit neuen Mitteln Versuche anzu¬ 
stellen. Dem Zahnarzte, der gewöhnt sein muss, stets die grösste 
Vorsicht und Sorgfalt walten zu lassen, der die Bohrmaschine 
verwendet, sollte man das Kalium nicht überlassen dürfen, 
während Kinder unter 10 Jahren mit Zündhölzchen umzu¬ 
gehen wissen, der Rekrut bald nach seinem Eintritte das 
Schiessen lernt, und einem gewöhnlichen Arbeiter Dynamit 
anvertraut wird. Gewiss, man könnte mit dem Präparate Unheil 
anstiften, aber das kann man mit der Bohrmaschine auch, 
ebenso mit Arsen; und alle die Patienten, die aus Anlass 
von Pulpabehandlungen mit Carbolsäure verätzt wurden, 
versammelt, gäben ein stattliches Corps der Rache. 

Es hat aber Niemand das Recht, seine eigene Ungeschick¬ 
lichkeit bei irgend einem anderen vorauszusetzen, wohl aber darf 
er vermuthen, seine eigenen Fertigkeiten bei jedem anderen vor- 
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zufinden. Mit den meinen bescheidenen bin ich im Stande, das 
Kalium-Natrium auch in Fällen zu verwenden, wo der Coffer- 
dam nicht anzubringen ist. Freilich begebe ich mich nur in 
den äussersten Fällen dieses Hilfsmittels, denn die Prognose 
jeder Wurzelbehandlung wird ohne Cofferdam bedeutend ver¬ 
schlechtert. Es ist sofort einzusehen, dass ein Mittel, welches 
an der Nervnadel haftet, besser an Ort und Stelle gebracht 
werden kann, als eine Flüssigkeit oder das spröde Kalium 
hydricum. 

Endlich aber wird es nie ein Hilfsmittel geben, welches 
in allen Fällen anwendbar ist. So wurde ich auch schon inter- 
pellirt, wie sich mit meinem Präparate die Behandlung gestaltet, 
wenn die Canäle gewunden uud undurchgänglich sind. Diese 
müssen nach den alten Methoden behandelt werden, das heisst 
gar nicht. Für keinen Fall bin ich für das Vorhandensein dieser 
Canäle verantwortlich. Welche Fortschritte auch die Medicin 
machen mag, immer werden Menschen sterben und trotz des un¬ 
geahnten Aufschwunges der Chirurgie wird es immer inoperable 
Fälle geben. Ebenso werden immer Zähne extrahirt werden 
müssen, und Zahnärzte, die in Versammlungen von Fachgenossen 
behaupten, dass sie nie die Zange zu verwenden genöthigt sind, 
irren sich insoferne, als sie glauben, zu Zuhörern ihre Patienten 
und nicht Sachverständige zu haben. Es werden auch bei der 
Behandlung mit Kalium-Natrium Zähne verloren gehen, aber 
nicht weil sie damit behandelt wurden, sondern obwohl sie 
damit behandelt wurden, denn meine Methode hat die Prognose 
der Wurzelbehandlung bedeutend verbessert, sie ist derzeit das 
Ultimum refugium. 

Und wenn ich in meiner ersten Mittheilung vermuthet 
habe, es werde mit Hilfe meiner Methode Jedermann im Stande 
sein, Zähne in Behandlung zu nehmen, an die sich bisher nur 
Wenige herangewagt haben, darf ich heute behaupten, dass 
überall dort, wo es früher ein Glücksfall gewesen ist, wenn 
eine Wurzelbehandlung anstandslos gelang, es heute ein Un¬ 
glücksfall ist, wenn sie misslingt. Und das ist, da nützt kein 
Entsetzen, bei der Behandlung sämmtlicher Molaren und eines 
grossen Theiles der Bicuspidaten mit gangränösen Pulpen. 
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Wenn trotzdem nur ein ßruchtheil der Zahnärzte das 
Kalium-Natrium anwendet, so müssen, sollte man glauben, der 
Methode zahlreiche Nachtheile anhaften, die ich natürlich nicht 
erwähne. Ein solcher Verdacht ist ebenso begründet, als nahe¬ 
liegend und doch braucht er nicht immer zuzutreffen. Das 
lehrt am besten das Beispiel des Cocains. 

Dieses wohlthätige und wunderthätige Mittel ist sofort 
nach seinem Bekanntwerden in allen Zweigen der Chirurgie 
versucht worden, man hat in kürzester Zeit seine Eigenschaften 
kennen gelernt und verwendet es seither überall zum Heile 
der Menschheit. Ueberall hat man die besten Erfolge erzielt, 
nur nicht in der Zahnheilkunde. Noch jetzt ist das Gros der 
Zahnärzte weit entfernt, es anzuwenden und doch sind die 
Erfolge so vorzüglich und die Anwendung so einfach, dass 
ich nicht anstehe, es für eine Unmenschlichkeit zu erklären, 
eine Extraction ohne jede Anästhesie auszuführen. Warum 
wurde das Mittel nicht allgemein, warum schafft sich der An¬ 
fänger theuere Behelfe zur Narkose an? Weil einige zahnärzt¬ 
liche Autoritäten und solche, die es zu sein sich anmassen, 
nach den ersten fehlerhaft angestellten Versuchen sich erkühnt 
haben, ein definitives absprechendes Urtheil zu fällen und sich 
in Gegensatz zur gesammten Chirurgie zu stellen. 

Es fällt mir nicht ein, das Kalium mit dem Cocain zu 
vergleichen, aber in seiner Art ist es ein ebenso nützlicher 
Behelf, und ebenso langsam breitet es sich aus. Allgemein wird 
es erst werden, wenn das Publicum erfährt, dass es möglich 
ist, kranke Zähne durch eine einfache Procedur rasch zu heilen, 
wie es eben zu erfahren beginnt, dass man ohne Narkose mit 
Cocain schmerzlos extrahiren kann. Dann werden auch alle 
die tonangebenden Zahnärzte damit behandeln, die bis jetzt 
von dem Mittel nichts anderes wissen, als dass man im Stande 
ist, damit dem Patienten die Zunge und das Zahnfleisch zu 
verbrennen; ebenso werden diejenigen, die das Urtheil der 
Praktiker abwarten, sich schleunigst ein eigenes bilden. 

Vielleicht wird man mir einwenden, dass die Gelehrten 
immer conservativ sind und dass die Wissenschaft verpflichtet 
ist, jeder Neuerung mit Misstrauen entgegenzutreten. Nun, 
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ich glaube nicht, dass der Besitzstand der Zahnheilkunde ein 
so grosser ist, dass sie berechtigt wäre, eine Mitthei¬ 
lung, wie die meine, von oben herab zu behandeln, und 
als das Pental aufkam, war von einem Misstrauen wenig zu 
merken. Die Wahrheit ist eben die — ich habe den Muth es 
hier auszusprechen — es wird in der Zahnheilkunde nicht 
immer wissenschaftlich, d. h. sachgemäss vorgegangen. Wie 
wäre es sonst möglich, eine Methode der sofortigen Wurzel¬ 
füllung aufzustellen, eine Methode, deren alles übertreffende 
günstige Erfolge allein dadurch erzielt werden, dass die 
Canäle möglichst rasch verschlossen werden;, wo also, in 
weiterer Deduction, die Erfolge um so grösser sind, je rascher 
dieser Verschluss bewerkstelligt wird. 

Was macht es, dass die Erfahrungen fast aller Zahn¬ 
ärzte gegentheilige sind, dass das medicinische Denken gegen 
eine solche Lehre sich aufbäumt, es gibt nun eine wissen¬ 
schaftliche Methode der sofortigen Wurzelfüllung. Dieses ist 
nur ein Beispiel für viele andere, aus welchen man schliessen 
müsste, dass die zahnärztliche Pathologie, von der sonst in 
der Medicin anerkannten, durchaus verschieden sei, während 
doch thatsächlich nicht die Pathologie, sondern die Pathologen 
verschieden sind. Vieles, was für Literatur gilt, ist bloss Publi- 
cistik, und die Art und Weise, in welcher mancheFragen behandelt 
werden, bleibt einem so lange unverständlich, bis man Marc 
Twain's Skizze gelesen hat: „How I edited an agricultural 
paper“. 

Um nun nach dieser längeren Abschweifung zum Gegen¬ 
stände meiner Erörterungen wieder zurückzukehren, so sei zu¬ 
nächst hervorgehoben, dass ich keinerlei Grnnd habe, mich 
etwa darüber zu beklagen, dass meine Mittheilungen nicht 
genügend gewürdigt worden sind. Im Gegentheil, es wurde 
mir reichlich Anerkennung zu Theil, und von sehr berufener 
Seite, so dass ich ruhig sein kann, wenn von mancher anderen 
Seite, die sich berufen fühlt, stillschweigend über meine Er¬ 
findung hinweggegangen wird. Es war mir auf dem Congresse 
zu Chicago vergönnt, eine grosse Zahl der tüchtigsten Ver¬ 
treter unseres Faches, sowohl durch meine theoretischen Aus- 
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führungen, als auch durch meine praktischen Demonstrationen 
zu überzeugen, ich darf sagen, fortzureissen. Ich habe dort 
einen Erfolg errungen, auf den ich umsomehr stolz bin, als 
ich seit jeher von der amerikanischen Zahnheilkunde und ihren 
berechtigten Vertretern eine sehr hohe Meinung hatte. 1 

Mir wurde für meine geringe Mühe reichlicher Lohn, ich 
durfte für mich so viel nicht verlangen. Wohl aber darf ich 
für das Kalium-Natrium weiterhin die vollste Beachtung in 
Anspruch nehmen und seine Vorzüge in Erinnerung bringen, 
wenn minderwerthige Mittel sich an seine Stelle drängen. Ich 
bin der letzte, der sich weigern wird, eine bessere Methode 
anzuerkennen und zu üben; es gebührt auch dem Kalium 
hydricum, vielleicht auch dem Natrium-Superoxyd ein Platz 
in unserem Arzneischatze. Ein Donaldson-Cleanser in eine 
concentrirte Lösung von Aetzkali getaucht, wird sicher sofort 
steril und lässt sich leicht reinigen, ohne irgend welchen 
Schaden zu nehmen. 

Das Kalium-Natrium zu verdrängen, werden beide Prä¬ 
parate nicht im Stande sein. Das habe ich, so glaube ich, ganz 
objectiv dargethan und bewiesen. Würde nicht ich, der Erfinder 
des Mittels, sondern einer von seinen zahlreichen und über¬ 
zeugten Anhängern seine Vertheidigung übernommen haben, 
so hätte dieser noch auf manche andere werthvolle Eigen¬ 
schaft desselben hinweisen können. (Die grosse Hitze, die im 
Ganale entwickelt wird, die minimale Explosion, die die Aus¬ 
räumung des Inhalts erleichtert, die den Zwecken der Be¬ 
handlung sicher sehr förderlich sind.) Dann würde kaum jemand 
ernstlich zweifeln, dass die Zeit noch nicht gekommen ist, 
das Kalium-Natrium und meine Methode der Wurzelbehand¬ 
lung fallen zu lassen. 

Dass sie kommen wird, ist sicher. Vielleicht wird es einmal 
möglich, durch innerlich verabreichte Medicamente inficirte 
Zähne zu desinficiren. Die Kritik wird auch dann nicht ver¬ 
legen sein, die Fehler einer solchen idealen Behandlungs¬ 
weise herauszufmden. Sie wird gewiss hervorheben, wie 
mangelhaft eine Methode ist, welche die Canäle wohl des- 
inficirt, aber nicht gleichzeitig auch füllt. Sie wird die grosse 
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Gefahr erkennen, die der Kunstfertigkeit der Zahnärzte droht, 
wenn ein Verfahren allgemein wird, welches ohne Mühe die 
besten Resultate ergibt und wird daraus schliessen, wie noth- 
wendig es ist, bei den alten Methoden zu verharren. Diese 
sind zwar für den Arzt und den Patienten gleich beschwerlich, 
haben aber den grossen Vorthei], von ihr empfohlen zu sein. 
Und dass sie nur das Beste empfiehlt, wer könnte es wagen, 
daran zu zweifeln? 


Die Untenan itr Zitate. 

Von Dr. Hubert Kielhauser , Zahnarzt in Graz. 

Ueber diese immerhin merkwürdige Form der Zahl¬ 
anomalie der Zähne bin ich in der Lage, wieder von einem 
neuen Fall berichten zu können. 

Wie ich bereits in einer früheren Mittheilung über das an¬ 
geborene Fehlen und die Unterzahl der Zähne (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Leipzig 1894) hinwies, ist die Unter¬ 
zahl der Zähne wahrscheinlich durch ein angeborenes Fehlen 
der Zahnkeime bedingt, indem fötale Ursachen deren Ent¬ 
wicklung hemmen. 

Es kann somit auch bei diesem Zustande wohl zu einer 
temporären Retention etwa gebildeter Zähne kommen, dadurch 
dass, obwohl Zahnsäckchen vorhanden sind, deren Erscheinen 
durch irgend welche Hindernisse gehemmt wird, niemals ist 
er jedoch mit diesem identisch. 

Finden wir doch bei der Retention einen gut entwickelten 
Alveolarfortsatz, während wir bei der Unterzahl eine höchst 
auffallende und in allen Dimensionen verkleinerte, fast kindliche 
Entwicklung desselben beobachten, was ja ganz klar ist, da 
die Grössenentwicklung des Kiefers wieder in engem Gonnex 
mit der Zahnentwicklung steht. 

Trotzdem anscheinend die Unterzahl der Zähne durch 
diese wahrscheinliche Entstehungsursache sich ziemlich mani- 
festirt, so ist doch ein etwaiges Fehlen der Zähne während 
der normalen Dentitionszeit vorsichtig zu deuten, und wie 
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ich nachwies, ist eben auch hiebei, nach der Entwicklung 
der Zähne zu schliessen, bei einzelnen Zähnen das Fehlen 
stets ein bilaterales, gewöhnlich jedoch auf ganze Zahngruppen 
sich beziehendes Ausbleiben massgebend, so dass bei dem Er¬ 
scheinen bloss eines Zahnes dieser Gruppe, auch auf die anderen 
derselben Gruppe gerechnet werden soll, falls nicht Bau- und 
Structurveränderungen dieses zum Durchbruch gelangten Zahnes 
auf die fötalen Entwicklungsstörungen der anderen, welche 
der gleichen Zeitperiode entsprechen, deutlich hinweisen. 

Ein weiteres Moment bildet die Gonstanz der Milchzähne, 
welche infolge des mangelnden Nachschubes in ihrem Ver- 



Fig. 1. Oberkiefer. 

Die mit * bezeichneten Zähne sind bleibende, alle übrigen Milchzähne. 

bleiben und speciellen Wurzelverhältnissen nicht gestört werden, 
und die bereits erwähnte höchst mangelhafte Entwicklung des 
Kiefers und des Alveolarfortsatzes. 

Einen eigenartigen beobachteten Fall betrifft das 21 Jahre 
alte Fräulein H. R., aus gesunder Familie stammend. 

Im zweiten Lebensjahre überstand dasselbe eine Diph- 
theritis, auch soll sie mit leichter Rhachitis behaftet gewesen sein. 

Das Fräulein hat brünettes, starkes Kopfhaar, gut ent¬ 
wickelte Sinnesorgane und gracilen Körperbau. Irgend welche 
Anomalien sind nicht zu bemerken. 
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Die Milchzähne sollen zur normalen Zeit zum Durch¬ 
bruch gelangt sein. Von den bleibenden erschienen die Prä¬ 
molaren etwa im 10. Lebensjahre; vor zwei Jahren, also im 
Alter von 19 Jahren, der untere mittlere Schneidezahn, ein 
Jahr später der obere rechte mittlere Schneidezahn, und jetzt 
vor einem Monate, der seitliche rechte obere Schneidezahn. 
Die Durchbruchszeit der Molaren ist unbekannt. Bei Besichtigung 
des Kiefers ergibt sich sowohl im Ober- als Unterkiefer eine 
beträchtliche Anzahl von persistirenden Milchzähnen; von 
diesen sind vorhanden: 


Wurzel 

catiös Wund 

•4 3 2- 

12 3-5 

cariüs 

Wurzeln 

• 4 3 2 • 

1 2 3 T~5 



Fig. 2. Unterkiefer. 

Die mit * bezeichneten Zähne sind bleibende, alle übrigen Milchzähne. 


Von den bleibenden Zähnen sind zum Durchbruch ge- 
gelangt: 


# 

• 5 4- 

cariös 

2 1 

. . 

(6?) 

•45-7 

(6?) 

7 

(4?) 

• 5 • - 

• 1 

.6 7 


Die Dimensionen des Alveolarfortsatzes erscheinen im 
Oberkiefer viel besser entwickelt als im Unterkiefer. Im Zu¬ 
sammenhänge mit dem bereits Erörterten erscheint nun die 
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Vermuthung naheliegend, als wenn , den einzeln zum Durch¬ 
bruch gelangten Zähnen im Oberkiefer ihre correspondirenden 
der anderen Seite retinirt wären, wenn auch durch deren Er¬ 
scheinen beiweitem die Vollständigkeit der Zähne nicht er¬ 
reicht wird. 

Im Unterkiefer ist jedenfalls sehr auffallend das ver¬ 
einzelte und regellose Auftreten je eines Zahnes verschiedener 
Gruppen bei hochgradig mangelhaft entwickelten Alveolar¬ 
fortsätzen. 

Die Masse für die Kiefer betragen: Oberkiefer: Grösste 
Distanz der Alveolen 38 Millimeter; Länge von dem äusseren 
Zahnfleischrande zwischen den mittleren Schneidezähnen bis 
rückwärts 51 Millimeter. Grösster Querschnitt des Alveolus 
bei den Molaren 14 Millimeter. 

Unterkiefer: Dieselbe Reihenfolge 43 Millimeter, 48 Milli¬ 
meter, 12 Millimeter. Kleinster Querschnitt des Alveolus 5 Milli¬ 
meter. 

Welche ausserordentlich mangelhafte Entwicklung das 
Knochenskelett und mit diesem das Gesichtsskelett aufweist, 
ergibt sich aus dem Gesichtswinkel von 40 bis 50 Grad, ein 
Mass, das gegenüber dem des Europäers bedeutend zurück¬ 
bleibt; gemessen nach einer photographischen Profilaufnahme. 


Deller dentale und palatale SpracMer.' 

Von Dr. med. V. Haderup in Kopenhagen. 

Meine Herren! Was ich Ihnen heute mitzutheilen wünsche, 
sind nicht meine eigenen Beobachtungen betreffend dentale 
und palatale Sprachfehler, dazu sind sie noch zu wenig zahl¬ 
reich und zu wenig bewährt. In meinen Mittheilungen über 
diese Leiden werde ich dagegen von der wohl reichsten vor¬ 
handenen Erfahrungsquelle schöpfen, indem ich eine Ueber- 
sicht gebe über die für uns wichtigsten Resultate, wozu Herr 
Dr. H. Gutzmann in Berlin in den letzten Jahren durch 

* Vorgetragen in der Section für Zahnheilkunde der 67. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Lübeck 1895. 
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seine Behandlung von Sprachfehlern gekommen ist. Es könnte 
den Anschein haben, Eulen nach Athen zu bringen, wenn ich 
in einer Abtheilung der deutschen Naturforscher- und 
Aerzteversammlung eine derartige Mittheilung mache, w r eil 
aber Niemand bisher dieses Thema auf deutschen zahnärzt¬ 
lichen Versammlungen besprochen hat, und ich füge dazu, 
weil ich in den letzten drei bis vier Jahren der einzige Zahn¬ 
arzt bin, der längere Zeit in der Gutzmann’schen Klinik studirt 
hat, so wird es wohl Keinen von der hochgeehrten Versamm¬ 
lung befremden, wenn ich hier eine Mittheilung von 
dem deutschen Gebiete der Sprachheilkunde 
gebe. 

Von besonderem Interesse für uns Zahnärzte sind Doctor 
Gutz mann’s Beobachtungen über den Sigmatismus (Lispeln) 
und seine Beziehungen zu Zahndefecten und Zahn¬ 
missbildungen. Durch einen Artikel von Gutzmann in der 
„Monatsschrift für Sprachheilkunde“ angeregt, hat Herr In¬ 
spector Piper-Daldorf (Berlin) dieselben Verhältnisse bei 
schwachsinnigen Kihdem studirt und vorläufige Mittheilungen 
darüber gemacht, die grosse Erwartungen erlauben. Von 
Dr. Gutz mann’s Hand haben wir bis jetzt nur die berührte 
Abhandlung in der genannten Monatsschrift 1892. Seit dem 
Jahre 1891 hat Dr. Gutzmann alle diejenigen Fälle von 
fehlerhafter Aussprache des s und der verwandten als sch, 
ch, j, x (ks) und z (ts) bezeichneten Laute, bei denen sich 
Abnormitäten in Kiefer und Zahnstellung vorfanden, sorgfältig 
registrirt und Gypsabgüsse der Abnormitäten verfertigt. Doctor 
Gutzmann sagt hier dem Zahnarzte Czarnikow (Berlin) 
seinen besten Dank, weil er die ersten Abgüsse verfertigt und 
ihn das Abdrucknehmen gelehrt hat. 

Im Allgemeinen hat Dr. Gutzmann die Ursache des 
Sprachfehlers allein in falscher Zungenlage gefunden; oft 
liegen jedoch organische Veränderungen zu Grunde. Der Ver¬ 
fasser beschreibt dergestalt die verschiedenen Formen von 
gewöhnlichem Lispeln beim Vorkommen von hervor¬ 
stehenden Oberfrontzähnen, „Ueberbissigkeit“, und von sepa¬ 
raten Centralvorderzähnen im Oberkiefer, daneben beim 
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offenen Biss, wie wir es Alle kennen, führt auch instructive 
Fälle vor, wo eine unbedeutende Zahndeviation zu Lispeln 
führte. In den mitgetheilten Fällen dieser Art dürfte der causale 
Zusammenhang zwischen Zahndeformität und Sprachfehlern 
kaum zu bezweifeln sein. Anders verhält es sich mit einer 
ganz eigentümlichen Art von Lispeln, die als „Seitlich- 
Lispein“ oder auch „L-Lispeln“ bezeichnet wird. Hievon 
heisst es bei Gutzmann: „Wir können uns diesen nicht so 
sehr häufig vorkommenden Sprachfehler am besten dadurch 
vorstellen, d^ss wir die Zungenspitze hinter der oberen Zahn¬ 
reihe anstempien, gleich als wollten wir ein 1 artikuliren. 
Stossen wir nun die Luft tonlos heraus, so entweicht sie aus 
den ovalen Oeffnungen* welche bei der L-Bildung zwischen 
Zungen- und Alveolarrand bleiben. In Oesterreich nennt man 
diesen Fehler „ein Hölzl im Munde haben“. Der Luftstrom 
kann nun aus beiden Mundwinkeln oder auch nur aus einem 
hervojrzischep. Bei diesem sehr unangenehm klingenden Sprach¬ 
fehler hat Dr. Gutzmann, fast regelmässig, wie er es nennt 
„eine Bogenstellung; der seitlichen Zahnreihe“ beobachtet. Es 
dreht sich wohl hier namentlich um den sattelförmigen Bogen 
der Oberzähne, wo die Prämolaren nicht artikuliren, sondern 
medialwärts deviiren und der Luftstrom durch die so gebildete 
Spalte entweicht, ln solchen, Fällen dürfte eine Zahnregulirung 
dem Fehler abhelfen können. Man sollte glauben, dass das 
L-Lispeln sich auch oft beim Fohlen von Ojberprämolaren 
finden liess; das ist doch nach den Beobachtungen des Red¬ 
ners sehr selten der Fall und dann in geringem Grade. Nach 
meiner Meinung disponirt namentlich zu ,diesem Fehler eine 
horizontale Seitenspalte. D,ie Collegen, die nähere Auskunft 
wünschen, möchte ich auf die Abhandlung in der „Monats¬ 
schrift für Sprachheilkunde“ hin weisen. 1 


* „Medicinisch-pädagogische Monatsschrift; für die gesammte 
Sprachheilkunde mit Einschluss der Hygiene der Lautsprache“, heraus¬ 
gegeben von Albert Gutzmann, Lehrer au der städtischen Taubstummen- 
schule in Berlin, und Dr. Hermann Gutzmann, Arzt in Berlin. II. Jahr¬ 
gang 1892, pag. 172 ff. 
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Von besonderem Interesse für uns sind aucji die Mit¬ 
theilungen von Dr. H. Gutzmann und seinem Vater, dem 
bekannten Taubstummenlehrer A. Gutzmann: „Zur Pro¬ 
gnose und Behandlung der angeborenen Gaumendefecte“ 
in der „Monatsschrift für Sprachheilkunde“ 1893, pag. 65 ff . 1 
Seitdem ich meinen Vortrag angemeldet habe, ist in dem so 
verbreiteten „Zahnärztlichen Wochenblatt“ in Nummer 9 vom 
24. August ein Vortrag von Dr. H. Gutzmann „Ueber die 
Veränderungen der Sprache bei angeborenen Gaumendefecten 
und ihre Heilung“ aufgenommen, worauf ich näher hinweisen 
kann, indem ich mich damit begnüge, einige uns speciell in- 
teressirende Punkte hervorzuheben und die von Dr. Gutz¬ 
mann construirten Hilfsmittel bei der Behandlung zu de- 
monstriren. 

Die Zahl der von den Herrn Gutzmann wegen Sprach¬ 
störungen bei angeborenen Gaumendefecten behandelten Fälle 
betrug vor zwei Jahren 93 und ist jetzt auf über 130 ge¬ 
stiegen. Bei 71, in der Monatschrift 1893 beschrieben, durch¬ 
geführten Fällen handelte es sich in 14 um Obturator 
allein, in 23 um Obturator (Rachen-O.) mit Operation, in 34 
um Operation allein. Das wichtigste Resultat der Mittheilungen 
ist das, dass die sprachliche Behandlung in operirten Fällen 
für mehr als die Hälfte zu normaler Sprache geführt hat, 
das heisst zu einer Sprache, die sich von der der übrigen 
Menschen in nichts unterscheidet, die also ebenso leicht ver¬ 
ständlich ist und nichts auffallendes an sich hat. In den übrigen 
(operirten) Fällen hat die Behandlung eine gut artikulirte, 
leicht verständliche Sprache, die aber noch mehr oder 
weniger nasal klingt, producirt.. In Fällen, wo die Sprache sich 
nach der Behandlung durch Wohlklang besonders angenehm 


» Vide auch iu der Monatsschrift 1891: „Ueber das Näseln“, von 
A. Gutzmann, pag. 137 ff. „Ein Hörrohr für die Nase“ von Dr. H. Gutz¬ 
mann, 1892, pag. 201 ff. „Einige Hilfsmittel bei der sprachlichen Behand¬ 
lung von Patienten mit Gaumendefecten“ von Dr. H. Gutzmann. „Vor¬ 
lesungen über die Störungen der Sprache und ihre Heilung“, gehalten in 
den Lehrcursen über Sprachstörungen für Aerzte und Lehrer von Doctor 
H. Gutzmann, 1893, 341 Seiten, vide pag. 224 ff. 
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hervorhob, ist in den Tabellen das Resultat als „i deal er 
Erfolg“ gekennzeichnet. Der Redner erinnert sich mit beson¬ 
derer Befriedigung auf ein solches Resultat bei einem zehnjährigen, 
vor vier Jahren von Profesor Küster operirten Mädchen 
Lotte 6. aus Berlin, das er voriges Jahr mit der schönsten 
Diction declamiren hörte, wozu kam, dass die Kleine gar 
keine Ahnung hatte, dass sie einen Gaumendefect gehabt hatte! 
Zur Vergleichung mit früher, wo ja oft zusammengenähte 
Gaumen, der schlechten Sprache wegen, wieder aufgeschnitten 
wurden, um Obturatoren einzusetzen, muss bemerkt werden, 
dass die Staphyloplastik seit Langenbeck viel verbessert ist, 
namentlich durch Billroth, König, Küster, Schimmel¬ 
busch und besonders Julius Wolff. Doch haben die Herren 
Gutzmann, was sehr bemerkenswerth ist, auch in von Langen¬ 
beck operirten Fällen ohne Obturator normale Sprache er¬ 
halten. In den Fällen mit Obturator und Operation hat Dr. G. 
die am wenigsten befriedigenden Resultate erhalten, viel bessere 
in Fällen mit Obturator allein. In der letzten Beziehung hebt 
Dr. G. mit Recht hervor, dass das Resultat des Obturators 
am besten wird, wenn man während einer längeren Dauer 
der Sprachübungen den Pflock nur als provisorisch lässt und 
ihn aus einem in jedem Momente abzuändernden Materiale 
anfertigt. An einen Rachenobturator stellt Dr. G. die For¬ 
derungen, dass er möglichst leicht, klein und weich sein soll. 
In Parenthese gesagt, hat Dr. G. dem Redner neulich erzählt, 
dass er ein vortreffliches Resultat gesehen hat, von einem 
Charnier-Obturator, construirt von Leiter in Wien; ich möchte 
gern wissen, ob etwa Jemand von den Herren Collegen diesen 
Obturator gesehen hat. In dem Falle war noch kein specieller 
Sprechunterricht ertheilt worden, daher klang die Sprache 
noch schlecht. Die Function des Pflockes und der Weichtheile 
war dagegen so vorzüglich, dass alles gegeben war, um durch 
Uebung eine normale Sprache zu erhalten. 

Ueber einen besonders wichtigen Punkt, den besten 
Zeitpunkt für die Operation, sind, wie bekannt, die 
Operateure nicht einig, im Allgemeinen haben sie sich in der 
neuesten Zeit für die möglichst früh vollendete Operation aus- 
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gesprochen. Dr. G. gibt zu, dass damit viele Vortheile ver¬ 
knüpft sind; in Beziehung auf die Sprache ist er jedoch Ver¬ 
treter des Standpunktes, dass es für eine gedeihliche und vor 
allem schnelle Einwirkung der Sprachübungen wichtig ist, 
dass dieselben möglichst sofort nach völlig beendeter 
Operation begonnen werden und schlägt daher vor, nicht 
früher als im 5. bis 6. Lebensjahre zu operiren, auf der an¬ 
deren Seite sollten, wie er stark hervorhebt, wo es irgendwie 
angeht, die Chirurgen die Operation vor dem schulpflich¬ 
tigen Alter vollenden, denn der moralische Gewinn ist un¬ 
berechenbar, den das Kind dadurch geniesst, dass es von 
vorneherein auch bezüglich seiner Sprache den Mitschülern 
ebenbürtig ist. Was die Dauer der sprachlichen Behandlung 
betrifft, werden, wie die Tabellen zeigen, circa drei Monate 
im Durchschnitt dazu erforderlich sein, doch bemerkt Dr. G., 
dass der durchschnittliche Werth von drei Monaten für den 
einzelnen Fall wenig massgebend ist. Die beste Prognose wird 
nach Dr. Gutzmann zu stellen sein, wenn das neugebildete 
Gaumensegel möglichst weit nach hinten reicht und wenn 
seine Beweglichkeit, sowie die der hinteren Rachenwand mög¬ 
lichst gross ist. Bei erwachsenen Leuten mit Gaumenspalten 
stellt Dr. G. immer eine unsichere Prognose für die Operation, 
namentlich in Fällen, wo atrophischer Nasen-Rachenkatarrh 
vorhanden ist, weil in diesen Fällen der Passavant’sche 
Muskel schlecht oder gar nicht functionirt. 

Was nun die sprachliche Behandlung betrifft, so ist hier 
nicht die Stelle, auf die Hauptsache dabei, die systema¬ 
tischen Sprachübungen, einzugehen. Ich wünsche nur 
zum Schluss Ihnen einige Hilfsmittel, die Dr. Gutzmann für 
die Behandlung erdacht hat, zu demonstriren. 

1. Ein Messinstrument, womit man den Abstand 
zwischen dem hinteren Gaumenrand und der Hinter¬ 
wand des Rachens genau zu messen im Stande ist, wie 
auch die Höhe des Passavant’schen Wulstes zu bestimmen. 

Dieses Instrument äst selbstverständlich von der grössten 
Bedeutung bei Verfertigung eines Rachenobturators. Erst setzt 
man das Instrument ein bei ruhendem Gaumensegel (bei Nasen- 
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athmung), wo die Hinterwand des Rachens ganz flach liegt, 
und darauf bei A oder noch besser bei AE-Intoniren, wo der 
Wulst am stärksten hervorspringt — der letztere Abstand ist 
massgebend für den Pflock. Bei dem Abdrucknehmen wird 
gewöhnlich der Passavant’sche Wulst nicht berücksichtigt, da 
er, selbst Wenn er während des Abdrucknehmens entstehen 
sollte, selbst durch die weichste Abdruckmasse fortgedrückt 
wird. Beim Einsetzen von Süersens’ Obturator lässt das In¬ 
strument sich auch mit Vortheil als Controlmittel anwenden. 


F 

B' 

> 




Fig. 1 (natürliche Grösse). 

In der an dem Handgriff G befestigten Schiene 
A B gleitet eine zweite, sehr dünne Schiene A* B‘- 
Die Schiene A B kt 6 Mm. treit, die Schiene A‘ B 
muss so hineinpassen, dass sie ohne Reibung hin 
und hergeschoben werden kann. An der äusseren 
Schiene A B ist bei B ahfangend, eine Millimeter¬ 
scala angebracht. Die innere Schiene A‘ B‘ kann 
durch eine Feder FF in jeder gewünschten. Lage 
festgehalten werden. Das Instrument ist ganz aus 
Metall gef'eitigt, so dass es nach dem Gebrauche 
sofort mit leichter Mühe durch Auskochen sterili- 
sirt werden kann. 


Dadurch kann 1 man auch das Resultat der sprachlichen Be¬ 
handlung nach Operation (ohne Obturator) genau verfolgen. 
Unter anderen Messungen bespricht Dr. Gutzmann einen 
Fall bei einem 16jährigen Fräulein, wo die Entfernung zwischen 
Gaumenrand und Rachenwand bei dem Intoniren von A elf 
Millimeter war und wo diese Distanz durch die Sprachübungen 
in sechs Wochen auf 4 Millimeter verkleinert wurde. 

2. Ein Hörrohr für die Nase besteht, wie Sie sehen, 
aus einem langgerippten weissen Gummischlauch, auf welchem 
in dem einen Ende ein olivenförmiger Hartgummiansatz, in 
dem anderen ein konisch zulaufendes hohles Hartgummistück, 
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welches ähnlich wie ein Ohrtrichter geformt ist, aufgesetzt ist. 
Beim Gebrauch wird die Olive in ein Nasenloch des Sprach- 
kranken eingesetzt, das konische Ansatzstück entweder an das 
Ohr des Sprächarztes oder bei Selbätauseultation in das Ohr 
des Patienten selbst gesetzt. Zur Anwendung kommt das In¬ 
strument bei den Fehlern der Aussprache, die unter Näseln 
zusammengefasst werden, sei dasselbe functioneller oder orga¬ 
nischer Natur. Verbindet man den Schlauch mit dem einen 



fi g- 2. 


Schenkel einer U förmig gebogenen Röhre, welche bis zu einer 
bestimmten Höhe mit gefärbtem Weingeist gefüllt ist, so über¬ 
trägt sich jeder Ausschlag bei Intonation der Consonanten m 
und n durch die Nase auf die in den beiden communicirenden 
Röhren schwankende Alkoholsäule, welche natürlich bei posi¬ 
tivem Druck in den offenen Schenkel steigt, bei negativem 
sinkt. Bringt man hinter diesem Schenkel eine Scala an, so 
kann man die Stärke des Durchschlages direct messen, 
hat also ein ganz objectives Controlmittel einer eventuell 
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eingetretenen Besserung der Sprache. Wie Dr. Gutzmann 
hervorhebt, kann es auf diese Weise selbst für Taube und 
Schwerhörige möglich gemacht werden, allein durch das Ge¬ 
sicht ein eventuelles Näseln zu erkennen. Für die Sprach- 
behandlung bei angeborenen Gaumendefecten hat das Instru¬ 
ment namentlich deswegen Bedeutung, weil Näselnde im All¬ 
gemeinen schlechtes Gehör für ihr Näseln haben und Patienten 
mit Gaumendefecten oft schwerhörig sind. Auf der anderen 
Seite ist es ja beim Einsetzen von Obturatoren von der 



Fig. 3. 

In der Figur bedeutet I den Passavant 1 sehen Wulst an der hinteren Rachen- 
wand; 2 das durch Operation neugebildete Gaumensegel, welches im normalen 
Zustande eigentlich so lang sein müsste, wie die punktirte Linie es anzeigt; 
3 den Pflock des Handobturators; 4 die Nasenscheidewand; 5 die Rachen¬ 
mündung der Ohrtrompete; 6 die Keilbeinhöhle; 7 den Kehldeckel; 8 das 
Stimmband (das rechte); 9 das Ende des Nickeldrahtes, welches in dem 
Handgriff befestigt wird. 

grössten Wichtigkeit — der freien Nasenrespiration wegen — 
die mehr oder weniger r gestopfte“ Stimme zu erkennen, was 
pft direct mit dem Ohr recht schwer ist; auch dafür hat man 
in dem Nasenhörrohr ein ganz objectives Controlmittel. Noch 
will ich hier berühren, dass Dr. Gutzmann in der neuesten 
Zeit die Marey’sche Kapsel zu dem gleichen Zwecke be¬ 
nützt. Er hat hinter der Spitze des Schreibhebels eine kleine 
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Millimeterscala angebracht und konnte nun bei jedem ein¬ 
zelnen Laute ablesen. Den Ausschlag dieses Schreibhebels hat 
er auch auf bekannte Weise auf berusstes Papier übertragen 
und konnte so Curven herstellen, die als Beweis der objectiven 
Aufnahme jederzeit vorgelegt werden konnten. 

3. Zuletzt zeige ich Ihnen hier den Gutzmann’schen 
Handobturator. 

Er besteht, wie Sie sehen, aus einem nach den oberen 
Vorderzähnen und dem Gaumen gebogenen Metalldraht (wozu 
Dr. Gutzmann 1 ■/* Millimeter starken flachen Nickeldraht 
empfiehlt). Auf dem nach hinten sehenden Ende wiid der 
wichtigste Theil des Handobturators, ein flacher Pflock von 
rotherGuttapercha, gesetzt; das vordere Ende wird in einem 
hölzernen Handgriff befestigt und der Handobturator ist fertig. 1 
Der Obturator wird mit der Hand in seiner Lage gehalten, 
wie in der Figur angegeben ist und dadurch auf das Gaumen¬ 
segel ein Druck von unten nach oben ausgeübt. Der Pflock 
wird so gebogen, wie das Gaumensegel im normalen Zustande. 
Das Instrument wirkt nach Gutzmann 1. wie ein Gaumen¬ 
heber (Elevator), 2. wie ein Rachenobturator unter den Sprach¬ 
übungen und 3. bewirkt man damit eine systematische Massage 
des Gaumens und Rachens. Man benutzte dazu früher den 
Finger. Wie Dr. Gutzmann hervorhebt, ist es sicherlich an¬ 
genehmer, mit solchem Instrument die Massage auszuüben, 
als mit dem Finger. Ferner ist es zweckmässiger, weil man 
mit diesem Instrument während des Uebens fortwährend 
massirt und dadurch wirkt endlich die Massage intensiver. 
Die Massage betrifft gleichzeitig Gaumensegel und hintere 
Rachen wand. Hat man erst einige Zeit mit dem Hand obturator 
geübt, so kann man — was ein grosser Vortheil ist — dem 
Patienten das Instrument selbst in die Hand geben. Dr. Gutz¬ 
mann hat in den letzten drei Jahren dieses Instrument bei 


* Das ganze Instrument, das man sich aber stets selbst biegen 
muss, da es dem Falle ganz angepasst sein muss, kostet in Summe vielleicht 
25 Pfennig. Bei der Billigkeit kann man jedem Patienten eines in die 
Hand geben. 
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den von ihm behandelten Fällen von Gaumendefect angewandt, 
und zwar mit so befriedigendem Erfolge, dass er es dringend 
■zur Nachprüfung empfiehlt 

Indem ich mit diesen Mittheilungen eine angenehme 
Pflicht dem Herrn Dr. Gützmann gegenüber erfülle, hoffe 
ich, dass Sie, meine Herren, dadurch einen Eindruck empfangen 
haben von dem Vorhandensein sehr wichtiger Be¬ 
ziehungen zwischen Zahnheilkunde und Sprachheil¬ 
kunde. Lassen Sie mich noch schliessen mit dem Wunsche 
und der Hoffnung auf ein zukünftig reges Zusammenwirken 
der Ausüber dieser beiden 1 ärztlichen Specialitäten. 


' Heller Mle und palatale SpnMip.' 

Von Dr. H. Gutzmann in Berlin. 

Nach dem Vortrage des Herrn Dr. Haderup bleibt mir 
nicht viel zu sagen übrig. Das aber möchte ich doch auch 
ganz besonders betonen, dass es nothwendig ist, dass die 
Zahnheilkunde mit der Sprachheilkunde Hand in Hand ar¬ 
beitet. In den letzten Jahren habe ich in Berlin die grosse 
Freude gehabt, mehr mit den Zahnärzten in den in Rede 
stehenden Fällen zu gemeinschaftlicher Arbeit in Berüh¬ 
rung zu kommen und die Resultate, die durch solche gemein¬ 
same Arbeit erreicht wurden, sind so unendlich viel sicherer 
und besser, dass wir für die Zukunft wohl,kaum wieder ge¬ 
trennt arbeiten werden. 

Meine Arbeiten über die dentalen Sprachstörungen haben 
in den letzten Jahren nichts ergeben, was irgendwie von dem 
früher Gefundenen ab wiche. Bei der Heilung derartiger Leiden 
ist es für den Zahnarzt, wichtig, zu wissen, dass durch Zahn- 


1 Vorgetragen in der Section für Zahnheilkunde auf der 67. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Lübeck 1895 im Anschluss 
an den gleichen Vortrag des Dr. Haderup. — In der Versammlung könnte 
das nur in kurzen Zügen dargelegt werden, was ich hier ausführlicher 
bespreche, da die Discussionszeit sehr beschränkt war. Dev Verf. 
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regulirung allein nur in seltenen Fällen ein directer Erfolg 
eintritt. Die Zunge ist gewöhnlich an die fehlerhafte Lage so 
gewöhnt, dass sie auch nach der Abänderung der Zahnabnor¬ 
mität in der Lage bleibt und der Sprachfehler nach wie vor 
besteht. Wo also nach zahnärztlicher Behandlung ein Erfolg 
für die Sprache ausbleibt,' muss durch Sprachübungen eine 
Äenderung herbeigeführt werden. ' 

Da in der „Zahnärztlichen Wochenschrift“ mein in der 
Medicinischen Gesellschaft zu E'erliii gehaltener Vorträg nur 
referirend mitgetheilt wurde und sich auch dabei einige Miss¬ 
verständnisse eingeschlichen haben, so mag es mir gestattet 
sein, kurz auf die Punkte einzugehen, deren Beachtung für 
den Zahnarzt von Wichtigkeit sein wird. 

Durch Goldscheider 1 ist eine Untersuchungsmethode 
lür Sprachstörungen eingeführt worden, die besonders für die 
in Rede stehende Sprachstörung gut objective Resultate ver¬ 
sprach, und die mich veranlasste, bereits vor vier Jahren eine 
grössere Anzahl von Gaumendefecten in Gemeinschaft mit 
Herrn Goldscheider zu untersuchen. Die Untersuchung be¬ 
steht im Wesentlichen darin, dass Mund- und Nasenluftstrom 
des Sprechenden durch je einen Gummischlauch auf Marey’sche 
Schreibkapseln übertragen werden. Der Ausschlag der Schreib¬ 
hebel gibt dann an, wie gross der Druck des Luftstromes war. 
Ich habe eine grosse Anzahl von Fällen später in derselben 
Weise untersucht und die früher mit Herrn Goldscheider 
erhaltenen Resultate bestätigt gefunden. Ausser diesen in 
Curven objectiv dargestellten Veränderungen hatte ich auch 
früher schon auf einige fast typisch zu nennende Sprachver- 
änderungen bei Gaumendefecten aufmerksam gemacht. Diese 
Veränderungen der Sprache möchte ich jetzt zunächst 
kurz schildern. 

. . , : • . i •, . . 

Das zunächst Auffallendste der Sprache bei angeborenem 
Gaumendefect ist das Nasaliren. Die Vocale haben einen 
stark nasalen Klang, der beim Vocal a am geringsten, beim o 
und e meist stärker und beim u und i gewöhnlich am auf- 

i Berl. klin. Wochenschrift 1891, Nr. 20.' 
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fallendsten ist. Der Vocal a klingt in manchen Fällen ganz 
rein. Dies wird verständlich, wenn wir auf die Hartmann’schen 
Untersuchungen über den Abschluss des Gaumensegels zurück- 
gehen, durch welche nachgewiesen wird, dass auch bei normal¬ 
sprechenden Personen häufig beim Vocal a kein Abschluss 
stattfindet, obgleich der Klang nichts Nasales enthält. Ebenso 
wird aus denselben Untersuchungen verständlich, warum die 
Stärke des Nasalirens beim a am geringsten und bei u und i 
am höchsten ist. Bei i und u ist der Abschluss des Gaumen¬ 
segels mit der hinteren Rachenwand am stärksten und dichte¬ 
sten, d. h. i und u erfordern, damit sie rein klingen, den 
dichtesten Nasenrachen Verschluss, folglich wird beim Gaumen - 
defect bei ihnen auch das stärkste Näseln zu bemerken sein. 
Den Grad des Näselns habe ich bei meinen genauen Unter¬ 
suchungen stets mittelst der Marey’schen Kapsel festgestellt. 
Von den Gonsonanten sind naturgemäss die Gonsonanten m 
und n ungestört vorhanden. Nur bei einigen Patienten, unter 
andern einer kleinen Patientin (einer Griechin), fand ich statt 
des n stets das 1 gebildet und es musste hier das n ganz 
besonders eingeübt werden. Der dritte Nasallaut ng, den wir 
in den Worten: lange, bange, Menge hören, fehlt immer und 
wird gewöhnlich durch n ersetzt. 

Bei den Verschlusslauten zeigen sich eine Anzahl von 
theilweise recht merkwürdigen Veränderungen. Die Tenues 
p, t, k scheinen in den meisten Fällen vorhanden zu sein. 
Hört man aber genauer hin, so merkt man, dass das Explo¬ 
sionsgeräusch gar nicht an der Artikulationsstelle entsteht, 
sondern im Kehlkopfe selbst erzeugt wird. Dies geschieht 
in der Weise, dass ein Pressverschluss mittelst der an einander¬ 
gelegten Stimmbänder erzeugt wird und nun die hinter diesem 
Verschluss angestaute Luftsäule explosionsartig in demselben 
Augenblick den Verschluss sprengt, in dem an der Artikulations¬ 
stelle der Verschluss aufgehoben wird. Das so entstehende 
Geräusch kann einen Explosivlaut Vortäuschen und oft wird 
die Verbindung dieses „Kehlkopfdruckes“ mit der Artikulation 
so geschickt gemacht, dass auch ein geübtes Ohr schwer hinter 
die Täuschung kommt. Auch diese Erscheinung habe ich mit 
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Herrn Goldscheider regelmässig bei den untersuchten 
Gaümendefecten mittelst der Marey’sehen Kapsel feststellen 
können. 

Eine Ausnahmestellung nimmt das k ein. Beim normal 
Sprechenden wird es so gebildet, dass der Zungenrucken sich 
an den Gaumen anlegt und in dem Augenblicke, wo das k 
gesprochen werden soll, von der ausströmenden Luft herunter¬ 
geschnellt wird. Dadurch entsteht das charakteristische Explo¬ 
sionsgeräusch. Da beim Gaumendefect infolge der Spalte kein 
Abschluss gebildet werden kann, so sucht der Patient sich in 
andererWeise zu helfen. Er legt den Zungengrund dicht 
über den Kehlkopfausgang an die hintere Rachen¬ 
wand und bietet so der austretenden Luft einen festen Wider¬ 
stand. Bei einiger Geschicklichkeit und Uebung ist der Patient 
im Stande, das k so ähnlich dem normal gebildeten Laute 
hervorzubringen, dass das ungeübte Ohr keinen Unterschied 
findet. Man überzeugt sich jedoch bald von der falschen 
Bildung, wenn man den Patienten den Mund Weit öffnen lässt, 
so dass man den Zungenrücken beobachten kann. Dann sieht 
man, dass derselbe beim k ganz ruhig liegt, während man bei 
der Selbstbeobachtung im Spiegel bei sich selbst das oben 
geschilderte normale Verhalten leicht feststellen kann. Dieses 
falsch gebildete k wäre an sich, weil es dem normalen so sehr 
ähnelt, nichts schlimmes, wenn es nicht dem Klangcharakter 
der darauf folgenden und ihm vorhergehenden Vocale einen 
entschieden gurgelnden Charakter verleihen würde, der stark 
an die Vomitivlaute der semitischen Sprachen erinnert. 

Der Durchschlag durch die Nase, wie ihn die von Gold¬ 
scheider und mir gewonnenen Curven zeigen, ist beim p 
meist am grössten, beim t geringer, beim k manchmal gar 
nicht vorhanden, was nach den eben geschilderten Verhältnissen 
erklärlich ist. 

Complicirter liegen die Verhältnisse bei den weichen Ver¬ 
schlusslauten, den mediae: b, d. g. Für b und d tritt natur- 
gemäss m und n ein, während statt g häufig das für d ein¬ 
tretende n benutzt wird. Oder es wird ebenso gebildet wie 
vorhin das k. Das Eintreten der Nasallaute für die ent- 
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sprechenden Verschlusslaute, ist aber durchaus nicht etwa in 
allen Fällen so ; zu denken, dass statt „baden 4 z. B. „manen“ 
gehört wird, sondern der vorhin beschriebene Kehlkopfdruck 
wird auch hier benutzt, um die Explosion bei b und d vor¬ 
zutäuschen. 

Den stärksten Durchschlag diirch die Nase zeigen die 
Reibelaute, besonders die tonlosen. Dass bei letzteren der 
Durchschlag am stärksten ist, kann nicht verwundern, da ja 
die Stimynritze weit geöffnet ist. Durch Bewegungen mit den 
Nasenflügeln vermögen manchmal die Patienten derartige Engen 
am Nasenausgange hervorzurufen, dass unter Umständen ein 
richtiges f, oder sogar ein scharfes s vorgetäuscht wird. Ver- 
hältnissmässig gut gebildet erscheint manchmal das sch, offenbar 
weil die Artikulationsstelle verhältnissmässig weit ist und dem 
austretenden Luftstrom keinen grösseren Widerstand ent¬ 
gegensetzt. 

Das r ist entweder gar nicjit vorhanden oder es wird 
\vie k und g mit Zungengrund und hinterer Rachenwand ge¬ 
bildet. Das 1 ist meist vorhanden und richtig gebildet. 

Dies sind im Wesentlichen die bei angeborenen 
Gaumendefecten vorhandenen, mehr oder weniger typisch 
ausgeprägten Veränderungen der Sprache. Bei erworbenen 
Defecten findet, man die geschilderten Veränderungen nur 
dann, wenn der Pefect jahrelang bestand, ohne dass ein 
Obturator angelegt oder die Operation gemacht wurde. Das 
ist leicht erklärlich. Aus , der Schilderung geht schon hervor, 
dass eine jahrelange Uebung dazu gehört, in so geschickter 
Weise vicariirende Sprachlautbildungen hervorzu¬ 
bringen, die manchmal die normal gebildeten Laute in auf¬ 
fallender Weise Vortäuschen. Dieser Umstand ist deshalb auch 
physiologisch in hohem Masse bemerkenswerth. Die indivi¬ 
duelle Geschicklichkeit im Nachahmen bringt natür¬ 
lich auch grosse Verschiedenheiten hervor. Man sollte zum 
Beispiel meinen, dass bei einem sehr grossen Defecte auch 
die Sprache eine sehr schlechte sei, dass bei einem kleinen 
Defecte die Störung weniger hörbar wäre u. s. f. Die Er¬ 
fahrung lehrt aber, dass dies durchaus nicht 
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immer der Fall ist. Es ist nicht selten, dass man bei 
ganz kolossalen Defecten eine verhältnissm&ssig gut verständ¬ 
liche Sprache antrifft, und dass man erstaunt ist, bei einer 
völlig unverständlichen Sprache einen; sehr kleinen Defect zu 
finden. Sieht man sich derartige Fälle aber genauer an, so 
findet man häufig Abnormitäten in Nase und Rachen, die 
dieses Missverhältniss aufklären, auch ohne dass man die in¬ 
dividuelle Geschicklichkeit zur Erklärung heranzuziehen braucht. 
Diese Abnormitäten sind für den Spracharzt sowohl wie für 
den Rhinolaryngologen, den Chirurgen ünd den Zahnarzt von 
grösster Bedeutung. r : 

Bei der angeborenen Gaumenspalte finden wir fast stets 
einen chronischen Nasenrach,enkatarrh ; zumeist ver¬ 
bunden mit mehr oder weniger stärker. Schwellung einzelner 
Nasentheile, besonders der unteren Muscheln, mit Verwach¬ 
sungen, polypösen Wucherungen u. A. m.: Die Verstopfung 
der Nase kann u. A. so gross werden, dass die. Spräche nicht 
mehr die Erscheinungen der Rhinophonia aperta, sondern 
die der Rhinophonia clausa zeigt, die Patienten sprechen 
»tot“. Für die Sprache ist dieser Umstand ein gewisser F ort¬ 
schritt, denn sie wird verständlicher. Die Verschlusslaute 
werden dann meist recht gut gemacht, trotz bestehender 
Gaumenspalte. Immerhin ist eine derartig „verstopft nasale“ 
Sprache auch nicht normal, ganz; abgesehen davon, dass die 
Abnormitäten in der Nase auch oft nervöse Erscheinungen 
mit sich bringen, die gewisse operative Eingriffe verlangen. 
Bei vorsichtigem Eingreifen, indem.rtiän nur so 
weit die Nase durchgängig.macht, .dass die Nasal¬ 
laute gut gebildet werden können, kann die Sprache 
sofort einen volleren Klangcharakter annehmen. Folgender 
Fäll, der typisch für diese Art Patienten genannt werden 
kann, mag das zeigen. 

Herr Dr. G., Philologe, Anfangs der Dreissiger-Jahre, hat 
eine sehr grosse durchgehende Gaumenspalte mit doppel¬ 
seitiger Hasenscharte. Obturator.; Die Sprache wird nach einigen 
Wochen unter fleissiger Uebung leicht verständlich, klingt 
aber verstopft nasal. Der Zahnarzt verkleinerte auf meinen 
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Rath den Pflock des Obturators: ohne Erfolg. Bei genauerer 
Untersuchung erkannte ich, dass das Hinderniss in der Nase 
sass. Die an den unteren Nasenmuscheln vorhandenen Schwel¬ 
lungen, die bei nicht angelegtem Obturator den Sprechlauten 
den freien Durchgang durch die Nase nicht versperrten, 
thaten dies natürlich, sowie der Obturator im Munde sass. 
Eine kleine Operation beseitigte das Hindemiss und die Sprache 
klang bald darnach frei von jedem Stopfton und wundervoll 
klangreich. 

Der chronische Nasenrachenkatarrh kann bei 
langem Bestehen im Nasenrachenraum für die Sprache sehr 
schädliche Wirkungen ausüben, wenn er die Atrophie der 
hinteren Rachen wand zur Folge hat. Wir sehen dann die 
hintere Rachenwand in trockenem Glanze und 
bei der Vocalisation ohne Bewegung. Bekanntlich 
bewegt sich die normale Rachenwand beim Sprechen nach 
oben und verstärkt den durch das sich hebende Gaumen¬ 
segel gebildeten Abschluss des Nasenrachenraumes, durch 
einen infolge ihres Emporrückens sich bildenden Wulst, den 
Passavan t’schen Wulst. Welche grosse Bedeutung dieser 
Wulst für den Abschluss gerade bei Gaumendefecten hat, kann 
man sich leicht vorstellen. Denken wir uns bei einem Gaumen- 
defect einen Obturator angelegt und den Pflock so gross, dass 
er die hintere Rachen wand nicht ganz berührt, so wird bei 
Entstehen des Passavant’schen Wulstes doch ein Abschluss 
erreicht werden, der zur normalen Sprachlautbildung genügt. 
Bei atrophischer Rachenwand müsste der Obturator, um Ab¬ 
schluss zu erzielen, ganz eng an die Rachenwand verlängert 
werden, was wieder so viel Beschwerden mit sich bringt, dass 
man davon absehen muss. Daher ist das sprachliche Resultat 
bei bestehender Atrophie der Rachenwand fast immer ein 
schlechtes. 

Im Gegensatz zu dieser Atrophie der Rachenwand findet 
man recht oft Hypertrophien der Rachenschleimhaut, die 
manchmal den Passavant’schen Wulst bis kleinfingerdick 
erscheinen lassen. Vegetationen des Nasenrachenraumes, Zapfen, 
die. von der Lusch-ka’schen Mandel herabhängen, bilden 
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unter Umständen eine vortreffliche Ergänzung bei einem etwas 
kurz gerathenen Gaumensegel. Bei der Intonation legen sie 
sich infolge der Vorschiebung der Rachenwand nach vorn und 
bilden so gewissermassen einen natürlichen Obturatorenpflock, 
der beweglich an der Rachenwand ruht. Ich habe schon früher 
einen solchen Fall beschrieben, den Küster operirt hatte 
und wo ohne diesen Umstand die Sprachbesserung sicherlich 
nicht so rasch vorwärlsgeschritten wäre und ein so gutes 
Resultat geliefert hätte. 

Die Anlegung des Obturators hat, wie auch die Opera¬ 
tion, meistens einen günstigen Einfluss auf den Katarrh und die 
oft vorkommende Schwerhörigkeit. Aber nicht immer. Mir 
wenigstens sind zwei Fälle bekannt, wo ein Obturator, der 
jahrelang getragen war, in einem Falle ganz abgelegt, im an¬ 
deren bedeutend geändert werden musste, da das Gehör darunter 
litt. Das Gehörbesserte sich sofort nach Ausführung der Massregel, 
die beidemale von einem Ohrenarzte gefordert wurde. Auch 
die Katarrhe der Nase und des Rachens verschwinden nach 
Obturator nicht immer, also auch ein Beweis dafür, dass die 
Operation nicht nur aus ästhetischen und rein äusseren Gründen 
der Anlegung des Obturators oft vorzuziehen ist. 

Da die Verminderung der katarrhalischen Erscheinungen 
der Nase und des Rachens von Wichtigkeit scheint, so wäre 
demnach die frühzeiti ge Op eration auch aus diesen 
Gründen zu empfehlen, zumal Wolff in seinen letztoperirten 
Fällen auf eine starke Gewichtszunahme nach der Operation 
hingewiesen hat. Der sprachliche Erfolg tritt aber — das ist 
auch jetzt noch meine Meinung — leichter ein, wenn die 
Möglichkeit gegeben ist, gleich nach der Operation mit Sprech¬ 
übungen zu beginnen, was also frühestens im Alter von fünf 
Jahren der Fall ist. Ich glaube aber, dass diese letzt¬ 
genannte Rücksicht allein nicht die Frage der früh¬ 
zeitigen Operation entscheiden kann, es spielen dabei wohl 
eine so grosse Zahl von anderen Gesichtspunkten mit, dass 
ich die Entscheidung der Frage der chirurgischen Erfahrung 
anvertrauen muss. Jedenfalls möchte ich auch die Herren Zahn¬ 
ärzte auffordern, bei Kindern stets zur Operation zu rathen. 
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Kindern kann doch noch kein Obturator angelegt werden 
und wenn die Operation wirklich nicht zum Ziele führen 
sollte — was heute meiner Erfahrung nach nur selten vor¬ 
kommt — so ist damit ja noch nichts verloren. Der Obturator 
kann dann ja doch noch zum Ziele führen. 

Fälle, wo trotz guten Obturators und trotz Sprechübung 
keine Besserung für die Sprache eintritt, sind sehr selten. 
Beim atrophischen Rachenkatarrh kommen aber derartige 
Fälle vor. 

Den interessantesten Beweis für die vortreffliche Aus¬ 
nützung der von mir geschilderten vicariirenden Er¬ 
scheinungen bilden eine kleine Zahl von Fällen, wo auch ohne 
Sprechübung, nur nach Anlegung von Obturator eine gute 
Sprache eintrat. Dass n^ch Anlegung eines Obturators auch 
ohne Sprechunterricht, selbst bei angeborenen Gaumen- 
defecten — bei erworbenen ist das selbstverständlich — eine 
spontane Sprachbesserung eintreten kann, wissen alle Zahn¬ 
ärzte. Dass die Sprache spontan ganz normal wird, ist 
aber immerhin selten, meist bleiben deutliche Spuren des 
Defectes zurück. Immerhin ist die Möglichkeit beim Obturator 
leichter gegeben, weil der Pflock beliebig geändert werden 
kann. 

Daneben sind nun in neuerer Zeit auch Fälle bekannt, 
wo nur durch Operation ohne Sprechübung eine leicht ver¬ 
ständliche Sprache sich einstellte. Einen derartigen Fall hat 
Professor Wolflf vor Kurzem in der Berliner medicinischen 
Gesellschaft vorgestellt. Allerdings waren hier hochgradige 
adenoide Vegetationen vorhanden, die die Sprache erleichterten, 
dafür sprach der Patient aber verstopft nasal, also auch 
nicht normal. 
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Berichte ans Vereinen and Instituten. 


67. Vmnlui deutscher Hatnrferscher ui Amte io Lfibect 

vom 16 . bis 21 . September 1895 . 

Originalbericht, er stattet von Zahnarzt Meyer-Tranbjerg 
in Lübeck. 

Am 16. September, Nachmittags 4 Uhr, eröffn ete Herr 
Zahnarzt Schmidt, Einführender der zahnärztlichen Ab¬ 
theilung, die Versammlung, welche von folgenden Zahnärzten 
besucht war: 

Baden (Altona), Bah er (Greifswalde), Bergh (Eslöf 
iu Schweden), Billing (Malmö in Schweden), Dr. Bastyr 
(Prag), Buschendorff (Hamburg), Cawe (Lübeck), Car¬ 
sten s en(Tondern), v. Ehr mann (Wr.-Neustadt), Dr. Fen thol 
(Leipzig), Dr. Fr icke (Kiel), Dr. F el dmann (Harburg), Fen¬ 
chel (Hamburg), Dr. Grunert (Berlin), Dr. Heitmüller 
(Göttingen), Dr. Haderup (Kopenhagen), Hahl (Berlin), 
Dr. Herbst (Bremen), Dr. Klingelhöfer (Berlin), Knösel 
(Eisenach), K 01 h (Rio de Janeiro), Krille (Hamburg), Kunst 
(Berlin), K e m p h e (Magdeburg), Lustig (Berlin), L u h m a n n 
(Gotha), Prof. Dr. Miller (Berlin), Dr. Müller (Agram), 
Meyer-Tranjberg (Lübeck), Ostermann (Hamburg), 
Dr. Phillip (Lüneburg), Reisert (Erfurt), Dr. Schneider 
(Erlangen), Schnoor (Schwerin), Schleicher (Lübeck), 
Schwanke (Graudenz), Schmidt (Lübeck), S t r au s s (Ham¬ 
burg), Sucksdorff (Wismar), Voss (Lübeck), Dr.Witzei 
(Jena), Witzei (Marburg), Westphal (Helsingfors in Fin- 
land), Weinreben (Hamburg). 

Da die Zahl der angemeldeten Vorträge sehr gross 
ist, schlägt der Einführende vor, von der Regel abzuweichen 
und ausser Bildung der Abtheilung, gleich einen der Vorträge 
halten zu lassen. Wir lassen nunmehr die Vorträge, soweit 
sie uns zur Disposition gestellt wurden, vollinhaltlich, und die 
anderen auszugsweise folgen. 
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Ueber die moderne Richtung des Zahnersatzes. 

Von Doc. Dr. Ad. Witzei in Jena. 

Das Streben der modernen Zahnheilkunde geht dahin, 
an Stelle der altbewährten grösseren, durch Platten und 
Klammern befestigten, aus Gold oder Kautschuk angefertigten 
Prothesen kleinere Zahnersatzstücke herzustellen, welche die 
Bedeckung des harten Gaumens mit einer Platte ganz ver¬ 
meiden, also einen möglichst natürlichen Zustand im Munde 
wieder herzustellen, indem nur der durch verlorengegangene 
' Zähne, beziehungsweise Zahnkronen entstandene freie Raum 
wieder ausgefüllt wird. 

Man nennt diese Art des Zahnersatzes „Kronen- und 
Brückenarbeit“, und zwar „Kronenarbeit u , wenn nur eine 
oder mehrere im Munde vorhandene Zahnwurzeln oder defecte 
Zähne mit künstlichen Kronen, sei es aus Gold oder aus 
Porzellan, nicht zusammenhängend versehen werden. Von 
Brückenarbeiten spricht man, wenn diese einzelnen, tiefer in 
Gold gefassten Zahnkronen unter sich durch einen schmalen 
Goldstreifen verbunden sind und an benachbarten natürlichen 
Zähnen ihren Halt finden. 

Diese Art des Zahnersatzes, welche ohne Zweifel grosse 
Vorzüge hat, wenn sie vollkommen angefertigt, an wirklich 
sich eignender Stelle des Zahnbogens sitzt, bedarf genauer 
Indicationen. 

Die Vorzüge bestehen darin, dass der Ersatz, wie schon 
erwähnt, nur das Fehlende ersetzt und nicht beliebig heraus¬ 
nehmbar ist. Scheinbar wird also ganz der natürliche Zustand 
wieder hergestellt, aber einige wesentliche Factoren fehlen 
doch noch, die den Nutzen einer Brückenarbeit illusorisch 
machen. 

Erstens reizt der Goldreifen, wenn er den Zahnhals 
umfasst und nicht dünn auslaufend und scharf anpolirt ist, 
das Zahnfleisch, wodurch die bekannten Folgen sich einstellen 
müssen. Zweitens wird insoferne ein unnatürlicher Zustand 
geschaffen, als die einzelnen, wenn auch nur unbedeutend 
sich beim Kauact bewegenden Zähne diese Bewegungsmög- 
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lichkeit einbüssen, da sie mit anderen Zähnen durch die fest¬ 
sitzende Brücke gewissermassen zu einem Ganzen geworden 
sind. Drittens muss die Befestigung der Brucken und Kronen 
mittels Phosphatcement oder Amalgam geschehen. Alle Ce- 
mente werden aber von den Mundflüssigkeiten angegriffen; 
Amalgam ist nicht zu verwenden, weil das Quecksilber die 
Löthstellen amalgamirt und somit brüchig macht. Es kann 
also geschehen, dass sich das Ersatzstück löst oder dass es 
abbricht, wodurch die Gefahr des Verschluckens entsteht, die. 
ja nicht übersehen werden darf. Eine weitere Gefahr liegt in 
der Ueberanstrengung der als Stützpunkte dienenden Wurzeln 
und Zähne, wodurch in vielen Fällen die nächste Veranlassung 
zur Bildung kleiner oder grösserer Zahnwurzelcysten gegeben 
wird. Der grösste Uebelstand jedoch ist die Unmöglichkeit, 
die Pifecen im Munde sauber zu halten, und welche Folgen 
dies haben kann, weiss jeder Zahnarzt aus eigener Erfahrung. 

Durch kritiklose Anwendung der Kronen- und Brücken- 
aibeiten kann und wird leicht Ueberflüssiges geschaffen werden, 
wodurch dem Patienten mehr geschadet, als genützt wird. 

Abgesehen von Ausnahmen, welche die Herstellung von 
Brücken indiciren, birgt die moderne Richtung des Zahnersatzes 
doch so manche Gefahr und zeitigt so manche Uebelstände, 
dass die bisherig en Methoden des Zahnersatzes mit breiter Gold¬ 
oder Kautschukbasis keineswegs entbehrlich erscheinen. 

Wenn zum Schluss dann noch die weit grössere pekuniäre 
Belastung der Patienten in Betracht gezogen wird, müssen 
wir zu dem Ergebniss kommen, dass wir die Indicationen für 
den Zahnersatz möglichst beschränken, alle überflüssigen 
Neuerungen vermeiden und die Vereinfachung der zahnärzt¬ 
lichen Technik anstreben müssen. 

Discussion: 

Schneider (Erlangen) äussert seine Freude über das 
offene Auftreten Witzel’s gegen die Kronen- und Brücke&- 
arbeiten, mit denen ein ungeheurer Missbrauch getrieben werde. 
Misserfolge kämen häufig vor, es sei ihm in eigener Praxis so 
ergangen und er führt einige Beispiele an, die da zeigen, dass 
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auch bedeutende Brückenbauer mit ihren Arbeiten ernste 
pathologische Zustände herbeiführen können. 

Heitmüller (Göttingen) ist eifriger Anhänger der 
modernen Richtung des Zahnersatzes und erklärt, dass diese 
Arbeiten auf viele Jahre vorzügliche Dienste thun können und 
räth die Anwendung derselben in gewissen Fällen. Als Vor¬ 
bedingungen sieht er auf kleine gesunde Zähne, gesunde 
Wurzeln, starke Befestigungspunkte, Möglichkeit absoluten Rein¬ 
haltens und vollkommene Arbeit. Schliesst dann der Ring gut, 
wird das Zahnfleisch weder gereizt, noch gelockert. Er hat 
Fälle gesehen, wo Brückenarbeiten mit Erfolg 15 Jahre getragen 
wurden. 

Witzei (Marburg) unterstützt Heitmüller theilweise, 
warnt aber doch vor allzu ausgedehnter Anwendung dieser 
Arbeiten. Dem Missstand, dass die Goldkrone das Zahnfleisch 
reize, könne man dadurch abhelfen, dass man dieselbe nicht 
bis an’s Zahnfleisch reichen lasse. 

Prof.Miller (Berlin) stimmt im grossen Ganzen mit Wii zel 
überein. Wenn die Möglichkeit vorhanden ist, soll jeder Zahn 
durch Füllung erhalten werden. Kronenarbeiten können aber 
doch nur die schlechten Wurzeln, auf denen sie sitzen, zer¬ 
stören, während Platten auch anderen Zähnen schaden, und 
ein Unglücksfall, der durch Verschlucken von Arbeiten vor¬ 
gekommen sei, sei ihm bisher nicht bekannt geworden. Er 
tritt WitzeTs Ansicht entgegen, dass Goldfüllungen auf die 
Vorderzähne beschränkt werden sollen; Gold ist das beste 
Füllungsmaterial, das er, vielleicht mit Ausnahme der dritten 
Molaren überall anzuwenden rathe. Die Misserfolge, welche 
Schneider gesehen habe, seien nicht beweisend, da er er¬ 
folgreiche Behandlung natürlich nicht zu sehen bekäme. 

Witzei (Jena) sagt im Schlusswort, dass seine Abneigung 
gegen Goldfüllungen in Mahlzähnen sich nur auf Goldcontour- 
füllungen erstrecke, aber Füllung sei stets der Kronenarbeit 
vorzuziehen. Gute Kronenarbeit erkennt auch er an, glaubt 
aber, dass häufig solche Arbeiten hergestellt werden, wo sie 
nicht nöthig gewesen wären. 
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Prof. W. Mi Iler (Berlin) 

demonstrirt mit Hilfe des Projectionsapparates 
eine Anzahl verschiedener Präparate, 

so von Schweine-Embryonen, Caries der Zähne, Bacterien, be¬ 
sonders den Soorpilz; ausser kurzen Erklärungen gibt er noch 
besonders die Herstellungsweise der Präparate an. Ein wunder¬ 
schönes Präparat, dessen Herstellung lange Zeit täglicher Arbeit 
während sechs Wochen erfordert hat, lässt der Vortragende 
herumreichen. Es ist ein ganzer von beiden Seiten bis auf eine 
fast papierdünne Scheide abgefeilter Unterkiefer, von sämmt- 
liclien Zähnen sind die mittelsten Partien zurückgeblieben, man 
sieht den nervus inframaxillaris und die Abzweigungen desselben 
an allen Zähnen. Das Präparat wurde durch eine kleine Lampe 
von innen aus beleuchtet. 


Ueber die Verwendung der Emailen in der 
Zahntechnik. 

Von Zahnarzt D. Reis ert in Erfurt. 

Manuscripte der Alten und die in Egypten und Griechen¬ 
land gemachten Funde beweisen uns, dass schon diese Völker¬ 
schaften mit der Schmelzkunst wohl vertraut waren. Bei den 
Griechen, welche in vielen Beziehungen die Schüler der Egypter 
waren, finden wir die mannigfachsten Kenntnisse, bunte Schmelz¬ 
massen herzustellen und zu verwenden. So soll Demokrit, 
welcher im 5. Jahrhundert vor Christi Geburt lebte, es ver¬ 
standen haben, den Smaragd nachzubilden, ein Beweis dafür, 
dass er gewusst haben muss, wie man grünes Glas herstellt. 

Die Alten benützten genau, wie wir heute noch, zum 
Färben der Emailen dieselben Körper. Die Untersuchungen 
antiker Gläser und Glasflüsse haben dies mit Sicherheit be¬ 
wiesen. 

Die Alchymie, welche einst auch in Deutschland in hohem 
Flor stand, wirkte ungemein fördernd bezüglich der Ausbrei¬ 
tung und tieferen Kenntniss des Schmelzens der Emailen, 
denn anstatt des Goldes fanden die Alchymisten im günstig- 
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sten Falle bunte Schlackenmassen, welche zur Entdeckung 
der verschiedenfarbigsten Emailen führten! 

Erst in diesem Jahrhundert fand die Emailirkunst Auf¬ 
nahme in der Zahntechnik und nimmt hier einen noch ziem¬ 
lich unbedeutenden Platz ein. Die Schmelzmassen, welche wir 
in der Zahntechnik verwenden, sind jedoch anderer Art wie 
diejenigen der alten Völkerschaften. Sie sind härter, haben 
einen höheren Schmelzpunkt und sind aus feineren Stoffen 
zusammengesetzt. Was die Härte anbelangt, so weiss jeder 
Emaileur, dass er durch gewisse Zusätze, wie Porzellanpulver 
oder Kieselsäure u. s. w., höhere oder niedere Schmelzgrade 
der Emailen erzeugen kann. Die Herstellung der Emailen er¬ 
fordert eine gediegene Kenntniss der dabei zur Verwendung 
kommenden Körper, oder der Präparator tappt, wenn dies 
nicht der Fall ist, im Dunkeln! Misserfolge jeglicher Art sind 
die schlimmen Folgen und schrecken den Hersteller von wei¬ 
teren Versuchen ab. 

Es ist deshalb jedem Emaileur sehr zu empfehlen, sich 
mit der oberflächlichen Zusammensetzung der Emailen ver¬ 
traut zu machen, um je nach Bedarf selbstconstruirend ein- 
greifen zu können. 

Hochinteressant ist das Färben der Schmelzmassen, ganz 
besonders der rothen und gelben Emailen. Die rothe Farbe 
(Purpur) wird durch Goldpräparate erreicht. Es zählen alle 
Nuancen, vom dunkelsten Roth bis zum hellsten, zu den schön¬ 
sten Farben, welche man überhaupt kennt. In früheren Zeiten 
färbte man ausschliesslich mit Hilfe des Cassius’schen Prä¬ 
parates, heute wendet man mehr das reine Goldchlorid in 
Verbindung mit Natriumchlorid an. 

Die gelbe Farbe wird durch Silberoxyd dargestellt; es 
ist dies eine sehr kostspielige Färbung, da nur ein chemisch 
reines Präparat zur Verwendung kommen darf. 

Beide Farben, sowohl roth wie gelb, können auch durch 
andere Färbekörper erreicht werden, verändern sich jedoch 
vollständig im Munde. 

Die gelblichen Emailen, in der Zahntechnik als Grund¬ 
massen bezeichnet, haben meistens einen höheren Schmelz- 
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grad als die rothen Zahnfleischemailen. Es ist deshalb rathsam, 
ja geboten, den Körper eines Blocks oder eines Gebisses immer 
zuerst zu schmelzen, weil es sich sonst leicht ereignen kann, 
dass beim Schmelzen die rothe Masse einsinkt und die gelbe 
alsdann zu sehr zum Vorschein kommt. Oftmals liegt dies in 
der Absicht des Emaileurs, doch darf und soll es niemals 
unnatürlich erscheinen. 

Wie Sie an den Zalinfleischproben sehen, kann die Zahn¬ 
fleischfarbe in den mannigfachsten Abtönungen hergestellt 
werden. Auf den gelblichen Untergrund werden die Gemische 
von gelblichrosa und bläulichrosa aufgetragen und gebrannt. 
An* dem S. S. White-Zahnfleischzahn können Sie sehen, mit 
welcher Präcision das rosa Email fliesst und was sich damit 
erreichen lässt. Häufig kommt man in die Lage, einen einzelnen 
Blockzahn verwenden zu müssen, ist dieser in der Collection, 
die man vorräthig hat, nicht vorhanden, so lässt man vom 
Techniker fix einen brennen. Seltener wird es in der Praxis 
dazu kommen, ein ganzes oder partielles Continuous-gum- 
Gebiss hersteilen zu müssen. Diese Arbeit ist, wie Sie an 
vorgelegten Präparaten sehen können, eine äusserst mühsame 
und erfordert viel Geduld und Uebung. Soll das Metall, welches 
als Basis verwandt wird, mit dem Continuous-gum- work 
(Schmelzarbeit) fest verbunden bleiben, so nimmt man dazu 
am besten Platina und löthet die nöthigen Nähte mit Feingold. 

Bei einzelnen Zähnen verwendet man Platina oder Silber, 
welches auf der einen Seite mit Feingold überzogen ist. Von 
beiden lässt sich der Blockzahn nach erfolgter Abkühlung 
leicht abstossen. Soll ein einzelner Blockzahn oder eine 
grössere Arbeit hergestellt werden, so ist es nöthig, dass die 
Grundmasse etwas erhöht aufgetragen wird, da diese beim 
Schmelzen zusammensinkt. 

Sieht man nach dem Brennen, dass der Körper nicht 
gross genug ist, dann muss Grundmasse nachgefüllt und noch 
einmal geschmolzen werden. Bei Herstellung einer grösseren 
Continuous-gum-Arbeit ist es nöthig, dass man die jugae, d. h. 
die Th eile des Körpers, welche über den Wurzeln liegen, etwas 
erhaben aufträgt. Es werden auf diese Weise die Unebenheiten, 
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welche bei natürlichen Zähnen durch die Wurzeln verursacht 
werden, nachgeahmt. Nachdem der Grundkörper vollständig 
in Ordnung ist, wird das rothe Email aufgetragen, und zwar 
in der Farbe, welche zum Zahnfleisch des Mundes passt, für 
den die Prothese hergestellt wird. 

Es ist gut, die Grundmasse bei grossen Gebisstheilen 
nicht allzu scharf fliessen zu lassen, damit bei öfterem Schmelzen 
der Körper sich nicht verändert. Die rothe Masse kann ziem¬ 
lich scharf fliessen, sie wird hierdurch gegen äussere Einflüsse 
nur widerstandsfähiger! 

Ist der Grundkörper einer grösseren Schmelzarbeit voll¬ 
ständig in Ordnung, so lässt man das so vorbereitete Gebiss 
eine Nacht ruhig stehen; ganz besonders rathsam ist dies bei 
Prothesen von grosser Dicke. Ist auch scheinbar der äussere 
Körper ganz kalt, so sind doch oft die inneren Molecüle noch 
in ganz anderer Verfassung, ganz besonders diejenigen, welche 
an dem Metall ruhen. Sind erst Sprünge in die Grundmasse 
gekommen, dann ist jede Vorsicht zu spät. 

(Besichtigung und Demonstration der Präparate.) 

Häufig kommt man in der Praxis in die Lage, Fül¬ 
lungen herstellen zu müssen, welche sehr sichtbar sind. So 
z. B. auf der vorderen Fläche der Schneidezähne; sollte hier 
ein Emailersatz nicht besser aussehen als irgend eine andere 
Füllung? Ganz sicher! 

Und wie leicht ist es doch gerade für eine solche Höhle 
ein passendes Emaillestück herzustellen. Nachdem der Abdruck 
von der Höhle mit eigens von Herrn Schaper dafür hergestellter 
Abdruckmasse gewonnen ist, giesst man hievon ein negatives 
und positives Metallmodell von Newtonmetall. Zwischen diesen 
beiden wird alsdann eine kleine Metallform von sehr dünnem 
Platina oder Feingold gedrückt, in welche das Email gebracht 
und geschmolzen wird. 

Sollte der Hersteller mit dem Mischen der Emailfarben 
nicht vertraut sein, so schmilzt er eine helle Farbe und bringt 
Cementmasse von der Farbe des Zahnes darunter. Der 
Gement wird alsdann, wenn er trocken geworden ist, in der 
Farbe des Zahnes hindurchleuchten. 
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Je dünner die hellen Emailen geschmolzen werden, desto 
transparenter sind dieselben; man muss sich also bei der 
Wahl der Cementfarbe sehr vorsehen, sonst kann man leicht 
grosse Täuschung erfahren. Ist man erst einmal in dem 
Schmelzen von Emailstückchen erfahren, so wird man nie 
wieder eine andere Masse anwenden. 

Soll ein Flachzahn in einen Körperzahn umgewandelt 
werden, so wird von der Wurzel ein genauer Abdruck ge¬ 
nommen, ein positives und negatives Metallmodell hergestellt. 
Zwischen beiden wird eine kleine Wurzeldeckplatte von Metall 
getrieben, hiedurch wird der Wurzelstift, welcher den Zahn 
tragen soll, gesteckt, das gauze, einschliesslich des Flachzahnes 
vermittelst Wachs zu einem Kronenzahn modellirt und in 
Einbettungsmasse gebracht. 

Ist die Einbettungsmasse erstarrt, dann wird das Wachs 
durch kochendes Wasser ausgeschmolzen, die so gewonnene 
Form gut getrocknet und mit Email gefüllt, alsdann gebrannt. 
Hiebei leistet das von Herr Schaper in Handel gebrachte 
Lentorin gute Dienste. Das Email lässt sich hiedurch in eine 
feste klebrige Masse verwandeln, wodurch es sehr leicht zu 
modelliren, ja nach nochmaligem Trocknen der Form und des 
Emails, beschneiden lässt. Bei einiger Uebung lässt sich der 
Zahnkörper auch ganz frei aus Email modelliren und brennen, 
man darf dann allerdings den Ofen nicht ausser Obacht lassen. 
Es könnte sich sonst ereignen, dass das Email in eine un¬ 
förmliche Masse zusammenfliesst. Das Verfahren bei Herstel¬ 
lung von Brückenarbeiten ist ein ähnliches, nur dass hier 
mehrere Zähne durch Metall und Email vereinigt werden. 

Was die Aufbewahrung der Emailen anbelangt, so setze 
man dieselben nicht dauernd dem Lichte aus, halte sie staub¬ 
frei und trocken. 

Das Brennen geschieht am besten nur Abends, weil 
dann das Tageslicht nicht auf das Auge einwirken kann. Man 
ist, wenn zwei Lichtreflexe auf das Auge einwirken, leicht 
Täuschungen ausgesetzt. Oder man sperre das Licht durch 
dunkle Vorhänge vom Arbeitszimmer ab, wenn das Brennen 
am Tage geschehen muss. Diese Vorsichtsmassregel ist ganz 
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besonders bei grossen Arbeiten am Platze. Die Erhitzung der 
zu schmelzenden Arbeit soll eine ganz gleichmässige sein, und 
hiezu gehört ein intensives Hinsehen auf dieselbe. Wirken nun 
das Tageslicht und das Ofenlicht auf das Auge ein, so ist 
man leicht falschem Sehen ausgesetzt. 

Der Ofen soll immer etwas angehitzt werden, ehe man 
die Arbeit in die Muffel bringt, damit sich in jener keine 
Gase ansammeln können, welche das Email verfärben. 

Beim Emailliren mit Leuchtgas ist dies ganz besonders 
rathsam, weil dies das rothe Email schwarz färbt. Es ist eine 
wunderbare Sache das Emailliren, denn nichts ist köstlicher, 
als der Versuch, die Natur täuschend nachzuahmen. Es fördert 
den Sinn für das Schöne, lässt uns bedacht sein, unsere 
Metalltechnik zu erweitern und unsere Patienten nach bester 
Möglichkeit zu befriedigen. 

Es ist sicher, dass es keine Emaillirmethode gibt, die ab¬ 
solut vollkommen wäre. Einen Anfang aber muss jede haben 
und verbesserungsfähig sind die Methoden alle. 

„Greif nur hinein in der Natur ewig flüssigen Strom, 

Erlangen wirst Du schon ein Atom. 

Und hast Du Atom an Atom gereiht, 

Sind auch die folgenden Dir zum Dienste bereit! 

Und ist das Kleine zum Grossen gestaltet. 

Dann hat darüber der Weltenmeister gewaltet !•* 

Der Vortragende zeigt vorzüglich gelungene Emaillir- 
arbeiten, einzelne Zähne und ganze Ersatzstücke. 

Discussion: 

Heitmüller (Göttingen) empfiehlt die Verwendung der 
Emailen, möchte aber doch davon absehen, wenn es sich um 
Ersatz kleiner Zahnstücke handelt, da für diesen Zweck Stücke 
von Ersatzzähnen geeigneter seien wegen grösserer Haltbarkeit 
und besserer Contouren. Ebenso widerräth er der Verwendung 
bei nicht abnehmbaren Brücken wegen Unreinlichkeit. 

W i t z e 1 (Jena) wünscht die Anwendung von Emailblöcken 
bei fracturirten Zähnen jüngerer Patienten. Leichtflüssige Emailen 
seien anzustreben. Er fragt Reisert, ob seine Emailen ihre 
Farbe im Vulkanisator verlieren. 
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Reis er t verneint dies und erwähnt, dass er ja nicht 
die Blockzähne verdrängen wolle, dass es aber von grossem 
Vortheil sei, wenn man verstehe, sich selbst zu helfen, wenn 
es nothwendig sei, denn man könne doch nicht für jeden Fall 
mit Zähnen versehen sein. 

Schneider (Erlangen) spricht sich anerkennend über 
die Emailen aus. Die Arbeit erfordere aber viel Uebung und 
ein gutes Auge. Bei gutem Brennen sei die Haltbarkeit gross. 

Buschendorff (Hamburg) erkundigt sich nach even¬ 
tuellen Erfahrungen mit dem Brennen in elektrischer Muffel, 
da dann doch ein sichereres Arbeiten möglich sein müsse. 

Es scheinen damit noch keine Versuche von den An¬ 
wesenden gemacht worden zu sein. 


Die Zahnheilkunde und ihre Beziehungen zur all¬ 
gemeinen Medicin. 

Von Dr. Fr. W. Schneide r in Erlangen. 

Redner will die Erkrankungen, welche in der Mundhöhle 
Vorkommen, nur flüchtig streifen und aus ihnen die Noth- 
wendigkeit einer allgemeinen medicinischen Ausbildung be¬ 
weisen. Schon in frühester Kindheit kann die Odontalgia in¬ 
fantum eine stark reflectorische Einwirkung auf das Nerven¬ 
system herbeiführen, während die Odontitis, oder besser Gin¬ 
givitis infäntuni schon bedenklichere Zustände herbeiführen 
kann. Die Gingivitis kann zur Periostitis des Kiefers führen. 
Der Zahnarzt muss also vollkommen mit dem Wesen der 
Entzündungen vertraut sein, wie er auch ohne physiologische, 
pathologische und chirurgische Kenntnisse nicht mit dem Wesen 
der Erkrankungen der Zähne vertraut sein kann. Besonders 
die Nekrose und die Phosphornekrose bieten ein so abweichendes 
klinisches Bild sowohl in ihren ätiologischen Momenten, als 
auch in ihrer Weiterentwicklung, dass wir die Einwirkung 
der Phosphordämpfe in ihrer eigenartigen Wirkung auf das 
Knochengewebe genau kennen müssen, um uns diese Krank¬ 
heitsbilder zu erklären. Von weiteren Erkrankungen, die ihren 
Sitz in dem Bezirk der Mundhöhle haben, seien noch erwähnt 
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der Ziegenpeter oder Parotitis, die weniger harmlose Angina 
Ludovici. Die Aufnahme von Quecksilber und die Einathmung 
von Bleidämpfen können ausser allgemeinen Störungen auch 
solche der Mundhöhle herbeiführen, deren Entstehen uns ohne 
physiologische Kenntnisse unklar wäre. Luxationen und Frac- 
turen der Kieferknochen, wie auch die schweren Erkrankungen 
der Oberkieferhöhle gehören in das Gebiet der zahnärztlichen 
Chirurgie, denn es ist evident nachgewiesen, dass die Empyeme 
in den meisten Fällen durch Eindringen septischer Stoffe durch 
erkrankte Zahnwurzeln in das Antrum entstehen. Actynomycosis 
gehört auch hierher. Der Vortragende erwähnt dann die mannig¬ 
fachen Krankheitserscheinungen, welche sich in der Mundhöhle 
bei Diabetes mellitus zeigen, besonders Erkrankungen des Zahn¬ 
fleisches von der Gingivitis bis zur Alveolarpyorrhöe, im weiteren 
Verlauf Verlust der Zähne, wodurch der Zahnarzt oft zuerst 
der Entdecker der eigentlichen Krankheit wird. Auch die acuten 
Exantheme verursachen verschiedenartige Störungen, sowohl 
in der Ernährung, wie in der Bildung der Zähne (Erosionen). 
Indirect, durch Wärmeerzeugung, verursachen diese Krankheits¬ 
erscheinungen unter Einwirkung der Mikroben Zahnfleisch¬ 
erkrankungen aller Art. Redner schliesst mit den Worten: Wer 
sich der Praxis hingibt ohne Theorie, der gleiche einem Schiffer, 
der sich aufs Meer begibt ohne Steuer und nicht weiss, wohin 
er fährt. 

Discussion: 

Witzei (Marburg) meint, Schneider sei auf halbem 
Wege stehen geblieben, da er an diese Beobachtungen keine 
praktische Bedeutung schliesse und fragt, ob College Schneider 
es für nothwendig halte, dass Zahnärzte die Gesammtmedicin 
studirten. 

Schneider erwiderte, er habe nur auf den innigen 
Zusammenhang der Zahnheilkunde mit der Medicin hinweisen 
wollen. 

Witzei (Jena) schliesst sich seinem Bruder an und 
wünscht nähere Erklärung. In der Zeit, die jetzt lür das Studium 
der Zahnheilkunde festgesetzt sei, wäre es unmöglich, so tief 
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in die Wissenschaft und die Zahntechnik einzudringen, wie es 
erforderlich sei; ein Theil müsse leiden. Neue Studienordnung 
sei eventuell erwünscht. 

Witzei (Marburg) hält an seiner Frage fest. 

Schneider hält es nicht für erreichbar, dass in ab¬ 
sehbarer Zeit ein Gesammtstudium erfordert werde, wünscht 
aber eine Verschärfung der Anforderungen in den Fächern der 
allgemeinen Medicin zu erreichen. 

Miller (Berlin) sagt, Schneider habe ihm aus dem 
Herzen gesprochen und führt den Zusammenhang weiter aus. 
Meningitis könne z. B. durch Zahnerkrankungen entstehen und 
manche dunkle Krankheiten hätten ihren Ursprung in kranken 
Zähnen. 

Bah er (Greifswalde) theilt mit, dass er in Greifswalde 
Curse für Mediciner eingerichtet habe, die sehr gut be¬ 
sucht seien. 


Ueber die mechanischen Ursachen der Entwick¬ 
lung der Zähne mit besonderer Berücksichtigung 
der Entwicklung des menschlichen Gebisses zu 
seiner jetzigen Gestalt. 

Von Zahnarzt Adolf Fenchel in Hamburg 

Der Vortragende beschäftigt sich mit dem Nachweise, ob 
und welche mechanische Einflüsse bei der Entwicklung des 
menschlichen Gebisses sich geltend machen. Es wird der Ar¬ 
beiten CoperRyder’s und anderer gedacht, .welche das Vor¬ 
handensein mechanischer Einflüsse auf die Ausbildung animaler 
Organismen nachwiesen, und darauf hingewiesen, wie gerade 
beim Säugethiergebiss der mechanische Einfluss sich geltend 
macht. 

Der Vortragende gibt nun an der Hand der Roux'schen 
Arbeit „Kampf der Theile im Organismus“ einen Ueberblick 
über die Leistungen und Art der mechanischen Beeinflussung 
im allgemeinen und weist besonders auf den von Roux 
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hervorgehobenen Punkt der funclionellen Selbstgestaltung der 
Organ ; smen hin. 

Für die von ihm aufgestellten Thesen findet er in den 
Thatsachen, dass die höchsten Thierordnungen unter den 
Säugethieren, so die entwickeltesten Mitglieder einer Ordnung, 
die längsten Gliedmassen haben, die Begründung und glaubt 
die Ursache in der Reizwirkung der Function, i. e. im Gebrauch 
zu finden. 

Was speciell die Zähne anbelangt, so wäre die Stellung 
der Zähne eine Wirkung der Kaubewegung, die Specialisirung 
der Zähne in Schneide-, Eck- und Mahlzähne die Folge der 
mechanischen Ursachen. 

Bei den Schneidezähnen selbst sind äusserer Bau wie 
innere Structur durchaus angepasst ihrer Benützung, so dass 
diese die besondere Ursache des Baues ist. Fenchel findet 
eine ausserordentliche Uebereinstimmung zwischen dem Bau 
der Mahlzähne und ihrer Gebrauchsweise und glaubt, dass der 
innere Bau sich überall derart entwickelt habe, dass er bei 
grösster Materialersparniss eine möglichst grosse Festigkeit 
besitze. 

Der Vortragende kommt zum Schluss, dass die Form 
des heutigen menschlichen Gebisses zeige, dass 1. die Art der 
menschlichen Nahrung ursprünglich eine Specialisirung des 
anfänglich aus einfachen Zähnen bestehenden Gebisses noth- 
wendig machte, 2. der innere Bau des Menschenzahnes be¬ 
weise, dass derselbe auf die Einwirkung starker mechanischer 
Einflüsse berechnet sei, resp. denselben sein Dasein verdankt. 

Die Vorträge 

Ueber dentale und palatale Sprachfehler 

von Dr. med. V. Haderup in Kopenhagen 

Ueber dentale und palatale Sprachstörungen 

von Dr. H. Gutzmanu in Berlin, 
siehe Seite 214 und 224 dieses Heftes. 
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Ueber Chinosol. 

Von Zahnarzt Dr. Otto Grunert in Berlin. 

Chinosol, ein neues Antisepticum, das nächstens in den 
Handel kommt, soll eine grosse Zukunft haben. Lösungen 
1 :40.000 verhindern die Bildung verschiedener Bacterien, 
während Carbol 1 : 1000 schon nichts nützt. Es ist ganz un¬ 
giftig und ätzt auch in starker Concentration nicht. Chinosol 
kommt in dosirten Tabletten in den Handel, ist aromatisch, 
leicht adstringirend, Geruch an Safran erinnernd, Farbe schwefel¬ 
gelb. Chinosolwatte (20%) oder Watte in mehr oder weniger 
concentrirte Lösungen getaucht, ist vorzüglich zum Tamponiren 
eröffneter Pulpahöhlen unter Verschluss von Fletcher-Cement. 
Heilung erfolgt ohne Secretion und Anätzung. Chinosol ist 
stark schmerzstillend. 

Demonstration der für die zahnärztliche Praxis 
angegebenen Methoden. 

Von Dr. W. Herbst in Bremen. 

Herbst demonstrirte genau dasselbe wie im vorigen 
Jahre in Wien, besonders aber seine Goldcontourfüllungen aus 
Gold Nr. 4 und Nr. 60 in starken Lagen, mit Anwendung 
der Rotation. 

Witzel(Jena) weist auf die Vorzüglichkeit des Herbst- 
schen Goldes hin, es sei weich und adhäsiv. Er rotire aller¬ 
dings nur zum Schluss, aber das halte er auch für ganz noth- 
wendig. 

Witze! (Marburg) frägt, ob es nothwendig sei, das 
Gold von Anfang an so dicht als möglich zu stopfen, worauf 

Herbst erwidert, das sei nicht nöthig, er lege aber in 
die Nähe der Pulpa lieber Zinn-Gold. 

Ueber Resectionen am Unterkiefer und dessen 

Prothese. 

Von Zahnarzt G. Hahl in Berlin. 

Die zahnärztliche ^Mtigkeit ist auf dem Gebiete der 
Chirurgie eine immer grössere geworden. Sie erstreckt sich 
nicht nur auf die Behandlung der Kieferbrüche, ergänzt De- 
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fecte, welche von Operationen zurückgeblieben sind, sondern 
der Zahnarzt unterstützt auch den Chirurgen bei Operationen, 
welche z. B. an der Zunge mit Durchsägung des Unterkiefers 
oder an der Nase mit Entfernung des knöchernen Gerüstes 
derselben ausgeführt werden. 

Die wichtigste Aufgabe für den Zahnarzt fällt ihm jedoch 
bei der Continuitätsresection des Unterkiefers zu. Die Art der 
Hilfe in der chirurgischen Klinik der Universität zu Berlin soll 
in Folgendem kurz beschrieben werden. 

Wir unterscheiden drei Gruppen von Resectionen am 
Unterkiefer: Resection des Zahnbogenendentheils, Exarticula- 
tion der einen Hälfte, und drittens Resectionen aus dem Kiefer¬ 
körper. 

Nach Resectionen der ersten Gruppe werden die seit¬ 
lichen Kieferreste gegen einander gezogen, die Zunge verliert 
durch das Loslösen der Musculi genioglossi ihren Halt und 
die Weichtheile von Unterlippe und Kinn fallen ganz zusammen. 
Durch Loslösen der Musculi pterygoidei interni von ihren An¬ 
satzpunkten am Kiefer, gleich bei der Operation verhindert 
man ein zu starkes Einsinken der Kieferreste nach der Mund¬ 
höhle und die am meisten nach innen ziehenden Muskeln 
werden dadurch ausser Thätigkeit gesetzt. 

Der Boennecken’scheResectionsverband erhält die Stümpfe 
in ihrer normalen Lage und gestattet auch, die Zunge durch 
eine starke Ligatur an den Bügel zu befestigen. Der Herr Vor¬ 
tragende hat in der dritten Woche nach der Operation den 
Verband entfernt und zu seiner Freude gefunden, dass die 
Kieferstümpfe in ihrer Lage geblieben und nur von den 
Temporales etwas nach oben gezogen waren. Scharfe Zähne 
oder Wurzeln dürfen im Oberkiefer nicht vorhanden sein. 
Sofort nach der Entfernung des Drahtverbandes wird eine 
Kautschukschiene mit flügelartigen Fortsätzen gegen die Kiefer¬ 
stümpfe, mit schwarzer Guttapercha gefüttert und durch Federn 
verbunden, mit einem Oberstück eingesetzt. Die Zunge ist 
durch die entstandene Vernarbung genügend gehalten. Die 
Weichtheile der Lippe und des Kinns erhalten durch die 
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Schiene die erforderliche Stütze und werden in die natürliche 
Lage gebracht. Ist nach Sehrott’s Methode Abdruck erhalten, 
wird das endgiltige Ersatzstück angefertigt. 

Bei Exarticulation der einen Kieferhälfte infolge von 
Resection ist die andere Kieferhälfte durch die Sauer’sche 
schiefe Ebene in ihrer normalen Lage zu erhalten. Die schiefe 
Ebene versieht Herr Ha hl seit einigen Jahren immer sofort 
mit einem Ersatz für das entfernte Kieferstück, wodurch die 
Weichtheile der operirten Seite eine Stütze erhalten und der 
Narbenschrumpfung entgegengewirkt wirkt. Vor der Operation 
fertigt er den Theil mit der schiefen Ebene, welcher ziemlich 
hoch sein muss, weil der Patient nach der Operation stets 
mit offenem Munde liegt, als eine Kautschuküberkappung der 
bleibenden Kieferhälfte an und passt ihn dem Patienten eic. 
Die schiefe Ebene .besteht aus Aluminiumbronzeblech, der 
obere Rand ist, um Reibung zu verhindern, mit Draht um- 
löthet und ist an einem Victoriadrahtgerüst befestigt. Die Grösse, 
respective Höhe des Ersatzstückes muss sich nach der ver- 
muthlich zurückbleibenden Schleimhaut des Mundbodens und 
der Wange richten. 

Sobald die Blutung gestillt ist, wird der Apparat ein¬ 
gesetzt und die Wunde so geschlossen, dass die Schleimhaut 
des Mundbodens mit der der Wange unterhalb der Prothese 
zusammengenäht wird. Redner betont als besonderen Vortheil 
dieser Methode, dass die Prothese durchaus nicht die Wund¬ 
behandlung stört. Nach einigen Wochen dauernder Ersatz in 
ganz ähnlicher Weise ohne Schwierigkeit; schiefe Ebene fast 
stets, wenn auch in verkleinertem Massstabe, ein Jahr zu 
tragen. 

Bei Resectionen aus dem Kieferkörper kommt der Sauer- 
sche Drahtverband zur Verwendung, wenn die beiden Kiefer¬ 
reste Zähne tragen, der Boennecken’sche, wenn in einem 
Kieferrest die Zähne fehlen. Soll die Molargegend des Kiefers 
resecirt werden, so wird oberhalb des Winkels durchgesägt, 
da hiedurch der m. pterygoidum int. seinen Ansatz und somit 
die Macht, den Kieferrest abzulenken, verliert. Es muss also 
nur das andere Kieferstück durch eiue schiefe Ebene in seiner 
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Lage gehalten werden. Die bei Operationen über die Mittel¬ 
linie hinweg losgelöste Zunge, wird mittelst einer Ligatur an 
dem mit der schiefen Ebene verbundenen Ersatzstück fest¬ 
gehalten. 

Auch dieser Apparat wird gleich nach der Operation 
vor Verschluss der Wunde eingesetzt und dann die Schleim¬ 
haut unter demselben zusammeogenäht. Der Ersatz ist ebenso 
wie bei der vorigen Gruppe herzustellen. 

Darauf demonstrirt der Vortragende noch einige Modelle 
zur Erläuterung seines Vortrages. 

Eine Discussion schliesst sich nicht an den Vortrag, nur 
Witzei (Jena) spricht dem Vortragenden die höchste An¬ 
erkennung aus und äussert den Wunsch, dass Herr Hahl 
trotz seiner grossen Bescheidenheit seine reichen Erfahrungen, 
die er bei seiner Thätigkeit an der Berliner chirurgischen 
Klinik zu erwerben Gelegenheit habe, recht bald in einer aus¬ 
führlichen Arbeit niederlege. 

Ueber Pulpol. 

Von Zahnarzt Dr. G. Hahl in Berlin. 

Pulpol, von dem Zahnarzt Wes sie r in Stockholm er¬ 
funden, besteht aus Zinkoxyd und Eugenol (letzteres ungefähr 
zu 30%), ist ein kräftiges Antisepticum und wirksames An- 
algeticum, eignet sich vorzüglich zur Ueberkappung der Pulpa, 
Isolirung und als provisorische Füllung und ist aus diesen 
Gründen dem Fletcher Artificial Dentine vorzuziehen, beson¬ 
ders auch, da es haltbarer ist. Einige Versuche bei weich zer¬ 
setzten empfindlichen Zähnen, werden die Vorzüglichkeit des 
Mittels bald zeigen. 


Ueber Steril. 

Von Zahnarzt Dr. Klingel höfer in Berlin. 

Steril ist eine neue Abdruckmasse, welche vor den alten 
einige Vortheile haben soll. Da Steril vertragen kann, gekocht 
zu werden, ist es immer möglich es zu sterilisiren und daher 
der Name. Gebrauchte Sterilmasse wird grob gestossen, in 
kaltes Wasser geschüttet und gekocht; da Steril sehr leicht 
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ist, schwimmt es oben und die Gipspartikel, welche eventuell darin 
enthalten waren, sinken zu Boden. Es ist also leicht zu reinigen. 
In ungefähr zwei Minuten erhärtet es genügend, es zerbricht 
leicht, hat scharfe Bruchkanten und ersetzt so Gipsabdrücke. 
Steril besteht aus reinem ausländischen Harz, deshalb ein 
wenig theurer, da es aber specifisch sehr leicht ist, gleicht sich 
das wieder aus. 

Hahl (Berlin) ist mit Steril sehr zufrieden. 

Graphische Darstellung der Caries in den 
verschiedenen Altersclassen. 

Von Zahnarzt Westphal in Helsingfors. 

Herr Westphal erläutert eine Tafel, die er nach seinen 
Beobachtungen in seiner Privatklinik in Helsingfors (Finland) 
zusammengestellt hat. Die Beobachtungen umfassen 15.000 
Patienten und gipfeln im Wesentlichen darin, dass der erste 
Molaris am häufigsten cariös werde. 

Discussion. 

Fenchel (Hamburg) nimmt den 6 Jahr-Molar in Schutz; 
er werde nicht häufiger hohl als andere Zähne; man müsse 
die Zeit berücksichtigen, wie lange jeder Zahn im Munde ge¬ 
sessen habe. Der erste Molar käme zuerst, daher sei es auch 
erklärlich, dass er zuerst erkranke; aber es sei durchaus un¬ 
richtig, dass er schwächer als die anderen Zähne sei. 

Schneider (Erlangen) hält es doch für richtiger, den 
ersten Molaris nicht zu erhalten. 

Fenchel jedoch will, wenn irgend möglich, den Zahn 
erhalten. 


Hierauf erfolgte Schluss der Abtheilungssitzungen, indem 
Schmidt (Lübeck) den Theilnehmern für ihre Ausdauer dankt. 
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Jahres-Bericht der zaMrztlictai Klinik 9er köniiL Universität 

ie Budapest. 

Erstattet von Dr. Ludwig Hattyasy, Assistent daselbst. 

Der vorliegende Bericht umfasst zwei Semester des 

Studienjahres 1894/95. 

Im ersten Semester meldeten sich unter 14 Jahren 210 
Knaben, 263 Mädchen; von Erwachsenen 481 Männer, 810 
Frauen, zusammen 1764, von denen 673 aus Budapest, 1091 
aus der Provinz waren. 

Die Erkrankungen sind in nachfolgende Gruppen ein- 


getheilt: 

Milchzähne und Zahnwechsel.260 

Caries.219 

Dentinhyperästhesie.18 

Pulpa-Erkrankungen.820 

Wurzelhaut-Erkrankungen.376 

Zahnfleisch- „ .29 

Alveolar- „ .113 

Anomalien. 9 

Zahnstein.31 

Andere Krankheiten.40 

Gesammtzahl der Fälle.1915 

Die Behandlung vertlieilte sich in: 

Extraction der Zähne. -1781 

Consultation.534 

Blutige Operation und Wundbehandlung .... 228 

Zahnsteinentfernung.38 

Obtusion bei Dentinhyperästhesie.20 

Devitalisation.108 

Zahnfüllungen.502 

Phasen conservativer Zahnbehandlung, wie Pulpa-Exstir¬ 
pation, Wurzelfüllung, Verbände etc. .... 730 

Von den 502 Zahnfüllungen waren: 

Einfache und combinirte ......... 306 

Bei Entzündung der Pulpa • 112 
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Gangrän.61 

Bei Wurzelhaut-Erkrankungen.23 


Zusammen 3941 Behandlungen. 

Mit Ausnahme von Sonn- und Feiertagen war die Klinik 
täglich Nachmittags von 5—8 Uhr geöffnet, doch im Falle 
regerer Krankenfrequenz den Umständen angemessen auch bis 
9 Uhr den Zahnkranken zugänglich. 

Die Stundenzahl der Vorträge betrug 5 Stunden (dreimal 
wöchentlich), und zwar 3 Stunden Poliklinik, d. h. specielle 
Pathologie und Therapie, ferner 2 Stunden conservative 
Operationslehre. 

In diesem Semester beschäftigten sich 7 diplomirte Aerzte 
eingehender mit der Zahnheilkunde. 

Im zweiten Semester des Studienjahres 1894/95 meldeten 
sich unter 14 Jahren 212 Knaben, 352 Mädchen; von Er¬ 
wachsenen 587 Männer, 1108 Frauen, zusammen 2259 Per¬ 
sonen. 756 waren in Budapest geboren, 1503 in der Provinz. 

Die Erkrankungsfälle gruppirten sich nachfolgend: 


Milchzähne und Zahnwechsel.218 

Dentitio tarda u. difficilis .. 7 

Caries.225 

Dentinhyperästhesie.23 

Pulpa-Erkrankungen.709 

Wurzelhaut-Erkrankungen.628 

Zahnfleisch- „ .30 

Alveolar- „ .291 

Zahnanomalien.24 

Zahnstein.24 

Andere Krankheiten, unter denen einige mundchirurgische 

Fälle.51 

Die gesammte Zahl der Erkrankungen betrug 2230 

Die Behandlung der Zähne war folgende: 

Extraction.1693 

Gonsultation. 318 

Blutige Operation und Wundbehandlung .... 76 

Zahnstein.31 

Zahnfüllungen.. . 540 
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Obtusion.23 

Devitalisation der Pulpa.117 

Operationsphasen.570 

Von den 540 Zahnfüllungen waren: 

Einfache und combinirte Füllungen.704 

Zahnfüllungen bei Entzündung der Pulpa .... 87 

„ „ Gangrän und Atrophie .... 43 


„ „ Wurzelhaut-Erkrankungen ... 7 

Die Gesammtzahl der Behandlungen betrug 3368. 

Inscribirt waren zu den poliklinischen Vorträgen 56, zur 
Operationslehre 27, zusammen 83. 

In diesem Semester waren ebenfalls 7 diplomirte Aerzte 
an der zahnärztlichen Klinik thätig. 

Das Resume der beiden Semester, mit Ausnahme der 
Monate Juli und August, wo die Klinik geschlossen war, er¬ 
gibt, dass im Jahre 1894/95 die zahnärztliche Klinik von 
4022 Personen mit 4145 Erkrankungsfällen aufgesucht wurde. 

Die gesammte Zahl der Behandlungen betrug 7309. 

Referate und Journalsehau. 

Kronen- und Brückenarbeiten. Von George Evans. 
Deutsch vonDr.FriedrichPurlitz (Hamburg, 1895.Rademacher). 

Mit der Herausgabe des genannten Uebersetzungswerkes 
ist wohl der erste Versuch gemacht, dem empfindlichen Mangel 
an deutsch geschriebenen Büchern über das jetzt so stark 
en vogue befindliche Thema abzuhelfen. Es ist ja bekannt, 
dass die Kronen- und Brückenarbeiten vor etwa einem Viertel¬ 
jahrhundert in ihrem Heimatlande Amerika poussirt und for- 
cirt wurden, allein, sie vermochten es nicht, sich allgemein 
Geltung zu verschaffen, da von den mannigfachsten Seiten 
her alle erdenklichen Zweifel über ihre Dauerhaftigkeit, Zweck¬ 
dienlichkeit etc. laut wurden. In dieser Zeit aber hat sowohl 
die Technik als auch die derselben zu Hilfe kommende 
Fabrikation derartige Fortschritte gemacht, dass dieser mit 
Unrecht vernachlässigte Theil der Zahnersatzkunst sich neuerdings 
nachdrücklicher in den Vordergrund zu drängen beginnt. Kein 
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Wunder daher, wenn vielfach der Mangel an diesbezüglichen 
deutschen Werken bei uns schwer empfunden wird, da ja die 
Kenntniss der englischen Sprache, und zwar eine recht gründ¬ 
liche, nöthig ist, um sich über die transatlantischen Publi- 
cationen in dieser Branche zu informiren, und deutsche Original¬ 
arbeiten über das Thema kaum oder gar nicht vorhanden sind. 

Dr. Friedrich Purlitz hat sich daher mit der Ueber- 
setzung des Evans’schen Werkes einer dankenswerthen Auf¬ 
gabe unterzogen. Allerdings beginnt zur selben Zeit, in der 
diese Arbeit veröffentlicht wird, der deutsche Genius aus seiner 
Schlaftrunkenheit zu erwachen, und erfreulicher Weise er¬ 
scheinen jetzt deutsche Originalarbeiten über dasselbe Zweig¬ 
fach, in dessen Geschichte der Name des amerikanischen Alt¬ 
meisters stets als der eines bahnbrechenden Matadors glänzen 
wird. Es ist nun hier sicher nicht der Platz, um an der Arbeit 
des berühmten Meisters Kritik zu üben. Darüber ist schon von 
den berufensten Federn genug geschrieben worden. Wohl 
sei aber an dieser Stelle mitgetheilt, welche Erwartungen man 
an die Lectüre des Buches tüglich knüpfen könne. 

Der erste Theil des Buches befasst sich mit der vor¬ 
bereitenden Behandlung der Zähne und Wurzeln. Es ist dies 
wohl der Cardinalpunkt des Ganzen, und wo alles Uebrige 
von der manuellen Fertigkeit des Technikers abhängt, bewährt 
sich hier der Diagnostiker und Arzt in der Schaffung eines 
sicheren Fundaments für alle nachfolgenden Handgriffe und 
Arbeiten. Exponirte Pulpen überkappt Evans nach voraus¬ 
gegangener gründlicher Desinfection mit Kreosot mittelst Oxy- 
phosphatcement, das, dünn an gerührt, zunächst seitlich in die 
Cavität eingebracht und dann vorsichtig über den Boden der 
Höhle vertheilt wird. Eventuell wird vorher die blossgelegte 
Pulpa mit einem Tropfen Chloropercha bedeckt, das Chloroform 
mit dem Heissluftbläser abgedampft und dann erst das Cement 
eingebracht. Natürlich gilt das nur für Pulpen, die noch er¬ 
halten werden können. Schade, dass die gegebenen Indi- 
cationen so mangelhaft sind. Ist die Pulpa aber nicht mehr 
zu erhalten, dann entfernt sie E v a n s entweder unter Narkose 
direct, oder nach Application von Cocain-Arsenpaste in einer 
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folgenden Sitzung, oder aber er zertrümmert sie durch Ein¬ 
hämmern eines spitzen Orangenholzstücks, das hinterher sammt 
der durch den Shock unempfindlich gewordenen Pulpa heraus¬ 
gebohrt wird. Letztere Methode macht uns gruseln — übrigens 
chacun ä son goüt! Nun handelt es sich darum, die Zahn¬ 
wurzeln zu füllen. Soll dies bei einem Zahn geschehen, dessen 
lebende Pulpa man entfernt hat, oder bei dem dieselbe 
atrophirt, respective verkalkt ist, dann thut Evans nichts, 
als dass er den aseptischen Zustand der mit den Gates-Glidden- 
Drills vorsichtig erweiterten Wurzelcanäle einfach erhält (Coffer- 
dam, Alkohol, H 2 0 2 ); darauf werden die Canäle mittelst Heiss¬ 
luftbläsers und des Wurzeltrockners (autoris) getrocknet, mit 
Antisepticis imprägnirt und dann am liebsten mit Guttapercha¬ 
points oder mit Jodoformwattefäden, die in Chloropercha ge¬ 
taucht werden, gefüllt. Sehr richtig ist Evans’ Bemerkung: 
„Der Erfolg hängt nicht von der sofortigen Füllung der Wurzel 
nach Entfernung der Pulpa ab, sondern von sofortiger Füllung 
der Wurzel, sobald vollständige Asepsis der Canäle und des 
Dentins hergestellt ist.“ 

Und jetzt kommt der Hexenfuss, das Capitel über den 
chronischen Alveolarabscess. Dieses Thema ist leider mit 
souveräner Nonchalance behandelt. Erwähnt sei hier nur, dass 
Evans der aromatischen Schwefelsäure (in den Abscess von 
aussen oder vom Wurzelcanal aus durchgespritzt) besondere 
Heilkraft zuschreibt, eventuellenfalls der Trepanation der 
Alveolar wand nach Durchkratzung der Weichtheile unter An¬ 
wendung der Carbol-Verschorfungsmethode und in letzter 
Linie der Resection des Apex das Wort redet. Wenn irgend 
ein Capitel, hätte dieses gerade weiteste Weitschweifigkeit ver¬ 
dient. Wer in den glänzenden Ausführungen Arkövy’s (Diagnostik 
der Zahnkrankheiten, Enke 1885) über dieses Thema sich orientirt 
hat, wer daraus entnommen hat, wie penibel gerade dieser 
Gegenstand von berufenen Fachmännern behandelt werden 
sollte, wer nur die wenigen Worte (pag. 305 1. c.) erwogen hat: 
„Für geheilt kann die Krankheit dann erklärt werden, wenn die 
Parulis oder die Gingivalfistel vernarbt ist und für die.Dauer 
nicht wiederkehrt“, der macht sich sicherseine Gedanken. 
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Den Beschluss der Einleitung bildet die Besprechung des 
Zuschneidens der Zähne und Wurzeln für künstliche Kronen, 
inclusive der Methoden, wie stark cariöse Stümpfe reconstruirt 
werden müssen. 

Der zweite Theil des Buches behandelt alle Arten von 
Porzellan- und Ringkronen, die Vollgoldkronen, die partiellen 
Kronen, sowie die Goldkronen mit Porzellanfront für Zähne 
mit lebender Pulpa. Jede einzelne Gattung wird genau be¬ 
schrieben und ihre Technik mit minutiöser Gewissenhaftigkeit 
registrirt. Selbstverständlich stellt sich hier auch der Autor 
mit seiner eigenen Schöpfung ein, bescheidentlich, ohne seinen 
Namen zu nennen, nämlich mit der Herstellung der saumlosen 
Ringe und Goldkappen. Diesen Abschnitt des Werkes nocturna 
versate manu, versate diurna! Hier ist kein Wort zu viel, 
keines zu wenig. 

Den dritten Abschnitt des Buches bilden die Abhand¬ 
lungen über die Brückenarbeiten. Zunächst wird die Her¬ 
stellung einfacher Brücken, sowie die der Extensions- und 
Barrenbrücken besprochen, wobei einzelne Specialmethoden 
(Schultern, massive Kronen, Halbkronen als Brückenstützen) 
mit unterlaufen. Sodann aber wendet sich der Autor zur 
Darlegung des sublimsten Theiles dieser Art von Technik, 
nämlich der abnehmbaren Brücken. Nach einer kurzen Ex- 
cursion über die Herstellungsweise abnehmbarer Kronen folgen 
der Reihe nach die Specialmethoden der ersten amerikanischen 
Grössen im Fache. Wind er, Spencer, Litch, Starr 
Parr (Schwalbenschwanz-, Hülsen-, Federschlossbefestigung), 
Water (mit drei Methoden) passiren die Revue. Nun kommen 
die Brücken, die von im Munde fixirten Barren abgenommen 
werden können, ferner die Methoden von Low, Knapp und 
Melotte, die Technik der Crampon-Schutzplatten, das 
Mandrel-System, und darauf folgen die Porzellanbrücken 
(Parmly Brown), den guten Beschluss bildet die Vorführung 
einiger Specialaufgaben und deren Lösung. 

Der vierte Abschnitt des Werkes ist eine recht dürftige 
Vorführung der zu den besprochenen Arbeiten nölhigen 
Materialien und Instrumente. Allerdings ist zum Glück in den 
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ersten drei Theilen des Buches an den verschiedensten Stellen 
so viel diesbezügliches Detail eingestreut, dass dadurch die 
auffällige Lückenhaftigkeit dieser so wichtigen Partie der Arbeit 
einigermassen wettgemacht wird. 

Und nun das Facit des Ganzen. Das Buch verdient trotz 
seiner mannigfachen Mängel hohe und höchste Anerkennung, 
es sollte in keiner zahnärztlichen Bibliothek fehlen. Denn es 
ist nicht nur eminent instructiv für den Anfänger und Fort¬ 
geschrittenen, es bietet auch dem Meister der Kunst manches 
ihm sicherlich nicht Geläufige. Damit ist auch implicite gesagt, 
dass es eine entschieden verdienstliche That der Verlagsbuch¬ 
handlung war, das so berühmte und leider nur Kennern des 
Englischen zugängliche Buch ins Deutsche übertragen zu lassen. 
Die Uebersetzung selbst ist eine correcte, allerdings allzu 
ängstlich getreue. Es geht leider bei fach wissenschaftlichen 
Uebersetzungen ebenso wie bei den dichterischen: nur ein con- 
genialer Kopf trifft den richtigen Ton. Die Ausstattung des 
Buches ist eine prächtige, speciell deren illustrativer Theil ist 
musterhaft und von überzeugender Anschaulichkeit. 

Dr. A. Heller. 


Kronen- und Brückenarbeiten. Ein Lehrbuch von 
Dr. chir. dent. Hans Eiegner, Zahnarzt in Breslau (Leipzig, 1895. 
Arthur Felix). 

Es ist eine alte Phrase: »Das Werk füllt eine fühlbare 
Lücke in der Literatur aus“, doch eine Phrase, die aus Kri¬ 
tiken über Zahnprothesen behandelnde Werke nicht verschwin¬ 
den wird, da das Lückenausfüllen bei derartigen Werken den 
eigentlichen Endzweck bildet. 

Von dem mir vorliegenden Werke kann sie jedoch auch 
in ihrem metaphoristischen Sinne angewendet werden; es 
fehlte bis jetzt in der deutschen Literatur wirklich ein Werk, 
das die Kronen- und Brückenarbeiten ausführlich behandeln 
würde. Das Anfertigen von Kronen- und Brückenarbeiten ist 
zur Mode geworden und wird, wie jede Mode, anfangs stark 
übertrieben. Es bietet sich uns selten ein besserer Techniker 
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an, der nicht als wirksamste Empfehlung seine Fertigkeit in 
der Anfertigung von Kronen- und Brückenarbeiten angeben 
zu müssen glaubt. Auch die Patienten wissen schon von der 
neuen Mode und verlangen ganz spontan bei künstlichem 
Zahnersatz eine Brückenarbeit, ohne natürlich eine Idee zu 
haben, ob die Anfertigung einer solchen möglich ist oder 
nicht; es wird wohl schon manchem Collegen vorgekommen 
sein, dass Patienten mit zahn- und wurzellosem Munde ein 
Gebiss als Brückenarbeit verlangt haben. 

An richtiger Stelle angewendet und gut ausgeführt, ist 
die Kronen- und Brückenarbeit der idealste Zahnersatz; leider 
geschieht nur zu oft das Gegentheil. Es werden Kronen, be¬ 
sonders aber Brücken oft dort gegeben, wo ein anderer Zahn¬ 
ersatz angezeigt wäre, und man bekömmt auch sehr oft tief 
unter der Mittelmässigkeit stehende Arbeiten zu sehen. Der 
Grund davon ist klar; da bisher nur kurze, skizzenhafte Ab¬ 
handlungen über Kronen- und Brückenarbeiten in den ver¬ 
schiedenen Zeitschriften erschienen sind, so wird diese Art 
des Zahnersatzes sehr oft fast nur nach dem Hörensagen, 
ohne die genügenden Kenntnisse und Fertigkeiten ausgeführt; 
wir haben daher obgenanntes Werk freudig begrüsst, da es 
seinem Zwecke vollkommen entspricht und wir daher in der 
Zukunft hoffentlich nicht mehr so viele unzweckmässige, um 
nicht zu sagen schlechte Brückenarbeiten zu sehen bekommen 
werden. 

Das Werk besteht dem Titel gemäss aus zwei Bänden 
zu je zwei Theilen: 

I. Band: Kronenarbeiten. 

1. Theil: Die vorbereitende Behandlung von Zähnen 
und Wurzeln zur Aufnahme von künstlichen 
Kronen- und Brückenarbeiten. (5 Cap.) 

2. Theil: Künstliche Kronen. Cap. I bis XI: Anferti¬ 
gung von etwa 30 Arten von Kronen. — Cap. XII: 
Aufsetzen von Kronen bei fracturirten Wurzeln. 
— Cap. XIII: Das Reguliren von Stellungsano¬ 
malien durch Kronen. — Cap. XIV: Partielle 
Kronen. 
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II. Band: Brückenarbeiten. 

3. Theil: Cap. Ibis VIII: Dauernd befestigte Brücken. 

— Cap. IX bis XVIIf: Abnehmbare Brücken. 

4. Theil: Materialien und technische Hilfsmittel. 

Der Stoff ist erschöpfend behandelt, nur hätten wir ge¬ 
wünscht, dass der Zinnarbeiten wenigstens Erwähnung gethan 
worden wäre; eine nähere Beschreibung war ja überflüssig, 
da dieselbe in dem von Herbst herausgegebenen Buche zu 
finden ist. Sonst kann man von dem Werke nur das Beste 
sagen; der Text ist so klar und verständlich, dass nicht nur 
der geübte Zahnarzt, sondern auch der Anfänger und Studi- 
rende an der Hand des Buches sich zu einem perfecten 
Kronen- und Brückenbauer herausbilden kann, wenn er nur 
etwas manuelle Fertigkeit und technisches Talent besitzt. Ich 
muss noch hinzufügen, dass die Illustrationen so anschaulich 
sind, dass man sich schon durch deren Betrachtung, ohne 
erst den Text zu lesen, ein gutes Bild davon machen kann, 
wie die betreffende Arbeit auszuführen sei. Ueberhaupt ist 
die Ausstattung des Buches eine sehr gute, der Preis nicht 
übertrieben, so dass wohl anzunehmen ist, dass das Werk 
in keiner Bibliothek eines Zahnarztes, der mit der Zeit fort¬ 
schreiten will, fehlen wird. Dr. A. B. 


Untersuchungen Uber den physikalischen Charakter 
der Menschenzähne mit Bezug auf ihre Krankheiten 
und auf die zahnärztlichen Operationen, sowie mit Be¬ 
zug auf den physikalischen Charakter der FUllungs- 
materialien. (An investigation of the physical cha- 
racters of the human teeth in relation to their 
diseases, and to practical dental operations 
together with the physical characters of filling 
materials.) By G. V. Blaclc , M. D., D. D. S., Jacksonville. 
(Dental Cosmos, 1895, May. 1 ) 

i) Fortsetzung und Schluss. (Beginn s. „Oesterreichisch-ungarische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, 1895, Juli-Heft.) 
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Die von den Kiefern beim Schliessen aus¬ 
geübte Kraft. Bevor wir zum Studium des physikalischen 
Charakters der Füllungsmaterialien übergehen, müssen wir 
die Grösse der Krafteinwirkung kennen, der sie im Munde 
ausgesetzt sind. Zu diesem Zwecke müssen wir die Kraft be¬ 
stimmen, mit der die Kiefer willkürlich geschlossen werden 
und mit welcher das Kauen verschiedener Nährsubstanzen 
ausgeführt wird. Diese Bestimmung kann jedoch keine genaue 
sein, was einestheils an dem Instrumente, Gnathodynamo¬ 
meter, andererseits an den Individuen liegt. Daher der grosse 
Unterschied (40 bis 270 Pfund) in den Resultaten. Allenfalls 
Hess sich aus den Untersuchungen die Folgerung ableiten, 
dass nicht physische, muskuläre Kraft, sondern 
der Zustand der peridentalen Membran für das 
Resultat massgebend ist. Daher ist mir dieses Instru¬ 
ment als diagnostischer Behelf zur Bestimmung des Zustandes 
des Pericements unentbehrlich geworden. 

Mit Kunstzähnen konnten die Patienten nur 40 bis 
80 Pfund Kraft ausüben. 

Untersuchungen über die Widerstandsfähig¬ 
keit der Zähne ergaben, dass sehr harte, unnachgiebige 
Gegenstände, wie harte Metalle, Kieselsteine etc., den Zähnen 
beim Kauen, wenn auch nicht die volle Kraft ausgeübt wird, 
schädlich sein können, nachgiebigere jedoch (harter Kautschuk 
schon) auf gesunde Zähne nicht nachtheilig einwirken. 

Um bestimmen zu können, welche Summe von Kraft 
zum Zerkauen der alltäglichen Nahrungsmittel 
aufgebraucht wird, construirte ich ein Instrument, Phago- 
dynamometer genannt. Die Versuche, die ich im Vereine mit 
einigen Gollegen anstellte, ergaben, dass die Zermalmung der 
Speisen zwischen flachen Flächen mehr Kraftaufwand erfor¬ 
dert, denn zwischen höckerigen; daher mit abgenutzten Zähnen, 
die sich auf allen Punkten treffen, das Kauen mehr Kraft erfordert. 

Beim Zerkleinern der Fleischsubstanzen findet eine Auf- 
und Abwärtsbewegung der Kiefer statt; seitliche Bewegungen 
werden — der allgemein gehegten irrigen Anschauung ent¬ 
gegen — nur bei vegetabilischen oder leicht bröckligen Nah- 
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rungsmittein gebraucht. Brotrinde wird von Molarenspitzen 
nur mit einem Kraftaufwande von 250 Pfund schwer durch¬ 
schnitten; werden jedoch auch seitliche Bewegungen aus¬ 
geführt, so genügt eine viel geringere Kraft, besonders wenn 
die Mundsecretionen die Brotrinde durchfeuchten. Leicht können 
wir uns nun erklären, warum brüchige Näturzähne oder auch 
Kunstzähne beim Zerkleinern von gar nicht harter Brotrinde 
brechen; viele Personen scheinen eben die Speisen zwischen 
den Zähnen zu fassen und eine grosse Kraft hiebei anzu¬ 
wenden. Endgiltige Schlussfolgerungen aus diesen Ergebnissen 
abzuleiten, wäre noch verfrüht; immerhin lässt sich ein Zu¬ 
sammenhang zwischen kräftigem Kauen und dem misslichen 
Resultate bei gewissen Arten von Füllungen ahnen. 

Im Phagodynamometer erforderten Fleischspeisen 20 bis 
60 Pfund, Canditen 40 bis 100 Pfund, Nüsse 60 bis 140 Pfund 
Kraft zum Zertrümmern, Zermalmen. 

Füllungsmaterialien. Bei gewöhnlichem Gebrauche 
hat die Kaufläche zweier Molaren eine Kraft von 10 Pfund 
zu ertragen. Eine Füllung, die ein Viertel der Kaufläche eines 
Molaren bildet, hätte daher eine Kraft von circa 60 Pfund 
auszuhalten. Doch muss gelegentlich die Füllung eine grössere, 
ja die gesummte Kraft ertragen können, die das Individuum 
ausüben kann, wenn besonders harte Substanzen zu zer¬ 
trümmern wären. Dies kann 100 bis 200 Pfund, ja noch 
mehr betragen. Gold und Amalgame werden als solche wider¬ 
standsfähige Füllungen angesehen. 

Silber-Zinnamalgame 1 ) sind, nachdem sie hart 
geworden, sehr spröde; auf Hammerschlag bricht dies Amalgam 
in Tausende von Stückchen; unter dem Schraubendruck des 
Dynamometers bricht es wie Glas. Dabei zeigt sich die Eigen- 
thümlichkeit, dass es zugleich dehnbar ist, während doch 
sonst Metalle nie gleichzeitig spröde und dehnbar, geschmeidig 
sind. Wenn das Amalgam einem geringeren, ständigen oder 
intermittirenden Drucke ausgesetzt wird, so lässt es sich in 
dünne Blätter oder sonst beliebige Form bringen. Ein Almalgam- 
block von 10 bis 85 Tausendstel Kubikzoll bricht in Stücke, 

i) Deren Hauptbestandtheile diese Metalle bilden. 
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wenn die Schraube des Dynamometers rasch auf 200 bis 
300 Pfund gedreht wird, je nach der Quantität des Queck¬ 
silbers. Wird der Druck jedoch nur auf 25 bis 100 Pfund 
gebracht, so zeigt die Mikrometernadel, dass der Amalgam¬ 
block unter dem stetigen Drucke allmählich nach¬ 
gibt. Ich gebe dieser Erscheinung den Namen: Fluss, 
Fliessen (flow of amalgäm under press). Solange 
der Druck anhält, dauert auch das Fliessen des Amalgams, 
unter geringerem Drucke in langsamerem Tempo, unter 
grösserem rascher; wird der Druck zu gross, so bricht es, 
da Silber-Zinnamalgame nicht hämmerbar sind. Als Beispiel 
diene Folgendes: Ein Block von 85 Tausendstel Kubikzoll 
wird unter einem Drucke von 50 Pfund fast augenblicklich 
auf die Dicke von 82 Tausendstel Zoll reducirt. Nach einer 
Stunde hat der Block 74 Tausendstel Kubikzoll Dicke. Das 
Fliessen beträgt daher 10 Procent, wenn wir die 82 Tausendstel 
Kubikzoll als Ausgangspunkt nehmen. Zinn allein zeigte nach 
10 Minuten 3-71 Procent Fliessen 

1 Stunde 6-57 „ 

6 Stunden 10-37 „ n 

12 „ 22-22 „ 

24 , 33-33 „ 

Silber allein zeigte nach 10 Minuten 5 Procent. Nach 
7 Stunden war ein weiteres Fliessen nicht mehr constatirbar. 
Dass jedoch diese Eigenthümlichkeit der Amalgame nicht dem 
Zinn allein zuzuschreiben ist, ergibt sich daraus, dass eine 
Legirung von gleichen Theilen Zinn und Silber sich dem 
reinen Silber ähnlich verhält. Daher müssen wir annehmen, 
dass das Fliessen des Amalgams von der Gombination der 
drei Metalle: Silber, Zinn und Quecksilber bedingt wird. Der 
percentuelle Gehalt an diesen drei Substanzen und die Ver¬ 
arbeitungsweise hat auf das Fliessen einen grossen Einfluss. 
So z. B. bereitete ich das Amalgam mit folgender Legirung: 


Silber • • • • 

• • • 47-06 

Zinn . . . . 

• • • 51-76 

Kupfer ... 

• • • 0-94 

Zink. 

• • • 0-24 
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Wurde das Amalgam ausgerungen, um das überschüssige 
Quecksilber zu entfernen, und zu Blocks gehämmert, wobei 
so viel Quecksilber entfernt wurde, wie nur möglich, so zeigte 
sich nach zwei Tagen bei einem Druck von 50 Pfund 17 bis 
37 Procent Fliessen; der Block zerbrach bei 255 Pfund. Wurden 
die Blocks nicht gehämmert, sondern nur mit Handdruck 
gedichtet, so zeigte sich ein Fliessen von 24 bis 72 Pro¬ 
cent; der Block zerbrach bei 240 Pfund. Wurde das Amalgam 
gar nicht ausgerungen, so zeigte sich schon nach zehn Minuten 
89 Procent Fliessen; ein zweiter Block zertrümmerte schon 
bei 40 Pfund. 

Ich machte zahlreiche Versuche, ohne eine Gleichmässig- 
keit in den Resultaten erzielen zu können. Ist es daher ein 
Wunder, dass bei Gebrauch von Amalgamen die Resultate so 
ungleichmässig sind, wenn ich nach 30jähriger Erfahrung nicht 
zwei gleiche Füllungen machen konnte, mit denen ich an¬ 
nähernd gleiche Ergebnisse aufweisen konnte? 

Ich suchte daher nach den Ursachen und nach den 
minutiösesten Beobachtungen gelangte ich zu der Ueberzeuguog. 
dass die Widerstandsfähigkeit des Amalgams 
von der vollkommen gleichmässigenVertheilung 
des Quecksilbers abhängt. Unregelmässigkeit im Ar¬ 
beiten vermehrt das Fliessen, daher muss die Füllung vom 
Anfang bis zu Ende gleichmässig ausgeführt werden. Nach 
welchem Plane man arbeitet, ist von geringerer Bedeutung. 
Die widerstandsfähigste Masse konnte ich erzielen, wenn ich 
die Legirung mit dem Quecksilber auf der Handfläche ver¬ 
mischte, bis das Quecksilber eine gleichmässige Vertheilung 
zeigte, doch nicht länger, und hierauf die Masse in Musselin 
ausrang, den Druck einige Secunden anhielt, die Enden der 
Masse entfernte und das Amalgam sorgfältig, gleichmässig, 
mit leichtem, ständigen Druck dichtete, wobei ich einen so 
breiten Stopfer, wie es nur anging, gebrauchte, sorgfältig 
darauf achtend, dass kein überschüssiges Quecksilber an der 
Oberfläche erscheine. Doch ist diese Methode viel zu schwierig, 
um in der täglichen Praxis ausgeführt werden zu können. Das 
nächstbeste Resultat gab die Methode, grösseren Druck zu 
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gebrauchen und das an der Oberfläche hervorquellende Queck¬ 
silber immer zu entfernen; dem ähnlich ist das Einpoliren der 
Füllung (burnishing), wenn es gleichmässig und sachte ge¬ 
schieht. Wichtig ist es, vor Augen zu halten, dass, nachdem 
das Quecksilber mit der Legirung gemischt und gleichmässig 
vertheilt ist, jedwede Art von Gewalt die Masse 
schwächt. Daher macht ein kräftiges Einpoliren die Füllung 
schwach, ebenso das Mischen oder Reiben in einem Steingut¬ 
mörser; schon darum, weil die Legirung mehr Quecksilber auf¬ 
nimmt, wie wenn es in der Handfläche oder in einer Kautschuk¬ 
schale verrieben wird; wiewohl die Differenz in der Menge des 
Quecksilbers ziemlich gross sein kann, ohne dass in der Güte 
des Productes eine bemerkenswerte Differenz zu constatiren 
wäre. Die meisten Amalgame sind gleich gut bei einem Procent¬ 
satze von 30 bis 45 Procent Quecksilber. Während des Füllens 
soll kein Quecksilber entfernt werden, da es die Güte der 
Masse vermindert. Das Auspressen des Quecksilbers in einer 
Zange (Schraubstock) gibt ungleiche Resultate, theils wegen 
des gewaltsamen Vorgehens, theils auch wegen des ungleich- 
mässigen Vertheilens des Quecksilbers, da die Randtheile mehr 
Quecksilber enthalten, als das Centrum. Innerhalb des oben 
erwähnten Procentsatzes ist die gleichmässige Verteilung viel 
wichtiger, als die Menge des Quecksilbers. 

Dass auch andere Ursachen vorhanden sein müssen, die 
ich jedoch nicht ermitteln konnte, geht daraus hervor, dass 
in manchen Fällen ein von den ganz gleichen Proben völlig 
abweichendes Verhalten gefunden wurde. 

Von Wichtigkeit betreffs desFliessens ist die Zusammen¬ 
setzung der Legirung, weniger die Quantität des Quecksilbers, 
natürlich in gewissen Grenzen. Das Hinzufügen von Kupfer 
vermindert das Fliessen und erhöht die Widerstandsfähig¬ 
keit. Letzteres ist von weniger Wichtigkeit wie das Fliessen, 
da infolge dieses Verhaltens die Amalgamfüllungen im Laufe 
der Jahre dem Drucke beim Kauen nachgeben und den dichten 
Randverschluss verlieren. Dies ist die Hauptursache der 
schwarzen Graben, Furchen, die man den Rändern der 
Silber-Zinnamalgamfüllungen entlang sieht, nachdem sie etwa 
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ein Jahr hübsch und vollkommen waren. Dies kommt bei 
Kupferamalgamfüllungen nicht vor. Kupferamalgame 
„fliessen“ nicht, dieselben behalten ihre Form fast bis zum 
Zertrümmerungspunkte. 

Alle anderen Metalle, wie Gold, Platin, Zink, Wis- 
muth, vermehren nach den Ergebnissen meiner Versuche 
das Fliessen. So z. B.: 


Formel 

a) Silber 60 
Zinn 40 


Zertrümmerungspunkt 
in Pfunden 

250—277 


Durchschnittsprocente 
des FJiessens 

2 — 8 


b) Silber 55 j 

Zinn 40 | 315 2 — 4 

Kupfer 5 ) 

c) Silber 60 j 

Zinn 37 225 23-26 

Gold 3 ) 


d) Silber 48*5 j 

Zinn 48-5 j 220 15—29 

Platin 3-0 ) 


e) Silber 54*86 ) 

Zinn 44*89 [ 227—237 27—36 

Zink 0*25) 

Doch ziehe man hieraus nicht voreilig Schlüsse, da 
wichtige Versuche noch im Gange sind, von deren Ergebnissen 
der Werth der bis nun beschriebenen Versuche und ihrer Er¬ 
gebnisse für den Praktiker bestimmt wird. 

In manchen Fällen ergab sich, dass später, z. B. am 
vierten Tage nach dem Amalgamiren, untersuchte Blocks ein 
vermehrtes Fliessen zeigten, dem früher, am zweiten Tage 
untersuchten gegenüber. Mit dieser Erscheinung coincidirte 
auch eine andere, nämlich Expansion. Die Bedingungen hiefür 
sind mir noch unbekannt; doch ist die Erscheinung wahr¬ 
scheinlich von einer neuen Gruppirung der Molecule bedingt, 
wie es auch Kirk vermuthet. 

Das sogenannte Sphaeroidisiren (Globification) 
der Amalgame. Dergleichen konnte ich an den schärfsten 
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Ecken nicht bemerken; die Benennung scheint daher zu 
stammen, dass die Amalgamfüllungen im Centrum sich rund¬ 
lich aufwölben, doch theilweise auch von der Schwierigkeit, 
perfecte Ränder herzustellen. Ueber letzteres will ich mich 
bei Besprechung der Schrumpfung äussern. Das Sphaeroidi- 
siren der Centraloberfläche kann durch die Expansion des 
Amalgams verursacht werden, ebenso wie sich Eis in einem 
starken Glase mit sphaerischer Oberfläche bildet. Wo die 
Resistenz am geringsten ist, wölbt sich das Amalgam empor. 
Würde Elfenbein, in das Löcher gebohrt wurden, auf eine 
Woche in Wasser gelegt, dann herausgenommen, die Cavitäten 
getrocknet und mit Amalgam gefüllt, auf 24 Stunden wieder 
in Wasser gelegt, hierauf herausgenommen und die Füllungen 
glatt polirt, so zeigen die Füllungen, nachdem das Elfenbein 
trocknet, nicht nur starke Globification, sondern die Ränder 
selbst erheben sich in auffallendem Masse über die Ränder 
der Cavität. Würde das Elfenbein bei der Entfernung und nach 
dem Trocknen gemessen, so zeigte sich ein bedeutender Grad 
von Schrumpfung. Hieraus lassen sich zwei Schlüsse ziehen. 
Erstens, dass Versuche mit Amalgamfüllungen an Elfenbein 
oder an Zähnen ausser dem Munde gemacht, confundiren 
müssen, falls man die hygrometrischen Umstände nicht genau 
in Betracht zieht. Und zweitens, dass das menschliche Dentin 
oder Elfenbein stark genug sind, um dem stärksten Amalgam 
durch stetigen Druck eine beliebige Form zu geben. 

Die Amalgamblocks, die zur Gonstatirung des Fliessens 
benützt wurden, waren ohne seitliche Stütze, während Füllungen 
im Munde auch durch Seitenwände gestützt werden. Doch 
wird sehr oft der Fehler begangen, dass die Amalgamfüllung 
entweder an einer viel zu kleinen Fläche aufsitzt im 
Verhältniss zur Oberfläche, die dem Druck beim Kauen aus¬ 
gesetzt ist, oder aber die Seitenwände (welche den Druck 
auszuhalten haben) werden zu sehr abgerundet, so dass die 
Füllung, die leicht nachgibt, von einer Seite zur anderen ge¬ 
kippt wird. In beiden Fällen geht der scharfe Randschluss 
verloren und die Füllung wird leck. Amalgamfüllungen sind 
sehr schwierig zu verankern; die Cavität sollte einen breiten 
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flachen Boden und parallele, rechtwinkelig sich treffende 
Seitenwände, mit einem Worte Kastenform haben. 

ContractionundExpansion der Silber-Zinn- 
amalgame. Die bisherigen Untersuchungen genügten für den 
Praktiker nicht, da die Bedingungen, unter welchen Contraction 
oder Expansion stattfindet, sämmtlich herausgefunden werden 
müssen. Folgende Factoren scheinen meinen Untersuchungen 
zufolge massgebend zu sein; 

1. Die Bestandtheile der Legirung. 

2. Die Feilung der Legirung. 

3. Der Procentsafz des Quecksilbers. 

4. Die Art und Weise des Amalgamirens (Mischens). 

5. Die Verarbeitung des Amalgams. 

Ad 1. Füllungen die weniger als 60 Procent Silber 
und gar kein Kupfer enthielten, mit Handdruck gedichtet 
wurden, zeigten in den ersten 24 Stunden Contraction,' die 
in den ersten 2 Stunden am grössten war. Hierauf zeigt sich 
1 — 3 Tage hindurch eine geringe compensirende Expansion, 
wobei sich das Amalgam wesentlich erweicht; dies kommt 
bei allen Amalgamen, die weniger als 60 Procent Silber ent¬ 
halten, durchgehends vor. Nach der Expansion zeigt sich 
wieder geringe Contraction, die wahrscheinlich längere Zeit 
hindurch sich fortsetzt. (Da diese Zeilen geschrieben wurden, 
waren die Beobachtungen erst 30 Tage alt.) 

Hat die Legirung 60 Procent oder noch mehr Silber, 
oder auch weniger, doch etwas Kupfer, so zeigt sich die 
erste „primäre“ Contraction nicht. Enthält die Legirung 
80 Procent Silber, so tritt plötzlich Expansion auf, die auch 
bei Restituirung von 5 Procent Kupfer für Silber nicht ver¬ 
mindert erscheint; das Amalgam sphaeroidisirt. 

Andere Metalle, wie Gold, Platin etc. üben keinen be- 
merkenswerthen Einfluss auf die Contraction oder Expansion 
der Zinn-Silberamalgame aus; die Contraction verhindern sie 
gewiss nicht, wiewohl es dem Golde zugeschrieben wurde. 
Grössere Mengen Goldes der Legirung zuzufügen, geht nicht, 
da das Amalgam zu weich würde. Ob Gold, Platin, etc. das 
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Amalgam hell, weissbleibend machen, wurde nicht in den 
Bereich der Untersuchungen gezogen. 

Ad 2. Fein gefeilte oder pulverisirteLegirungen contrahirten 
sich immer mehr, als gröbere Feilungen, selbst wenn diese weniger 
Silber enthielten; letztere gaben auch widerstandsfähigere Fül¬ 
lungen; natürlich dürfen die Feilspäne nicht so grob sein, dass 
kein geschmeidiges Amalgam erhalten werden könnte. Die Ursache 
dieses Verhaltens mag darin zu suchen sein, dass je feiner die Fei- 
lung, desto grösser die Menge des Quecksilbers, die es aufnimmt. 

Ad 3. Die Menge des Quecksilbers scheint keinen so 
grossen Einfluss auf die Gontraction zu haben, wie ich zu ver- 
muthen geneigt war. Wurde jedoch das Amalgam sehr trocken 
verarbeitet, so zeigte sich auffallend weniger Formveränderung, 
sowohl Contraction wie Expansion betreffend. Weiche Fül¬ 
lungen oder solche, die von 50 Procent Quecksilber enthalten¬ 
den, nicht ausgerungenem Amalgame gemacht wurden, zeigten 
grosse Unregelmässigkeit in der Contraction, und hatten ein 
eigenthümliches rauhes, zackiges Aussehen. Wurde das Amalgam 
gut ausgerungen, doch nur so, um noch genug plastisch zu 
sein, so schien eine Differenz von 5 Procent Quecksilber oder 
noch mehr ohne besonderen Einfluss zu sein. Ist das Amalgam 
so trocken, dass beim Füllen kein Quecksilber an der Ober¬ 
fläche erscheint, so contrahirt es sich bedeutend weniger. 
Soweit ich ermittelte, liess sich bei 60 Procent Silbergehalt 
mit weniger Quecksilber eine gut sich verarbeitende Masse 
hersteilen. Eine gut sich verarbeitende Masse lässt sich leichter 
hersteilen, und wird auch weniger Quecksilber beim Gebrauche 
enthalten, wenn man die Feilung mit einem Ueberschuss von 
Quecksilber knetet und hernach ausringt, wie vvenn man sie 
mit weniger Quecksilber mischt, ohne hernach das Amalgam 
auszuringen. Das Ausringen, besonders wenn der Druck einige 
Zeit anhält, scheint sowohl eine gut verarbeitbare Masse, wie 
auch dauerhaftere Füllung zu geben; die Ursache hiefür mag 
die gleichmässige Vertheilung des Quecksilbers sein. 

Das von mir benützte Quecksilber war angeblich chemisch 
rein; zu allen Versuchen wurde es von ein und derselben 
Phiole entnommen. 
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Ad 4. Ob das Amalgam auf der Handfläche oder in 
einem Mörser verrieben wurde, schien nicht von grosser Be¬ 
deutung zu sein. Immerhin glaube ich, — hiezu bemüssigt 
mich Folgendes — dass energisches Verreiben in einem Stein¬ 
gut- oder Glasmörser die Gontraction vermehren muss. 

Ad 5. Wird das Amalgam in der Gavität mit starkem 
Drucke verrieben, plastisch gemacht, so wird es sich contra- 
hiren. Nun müssen aber Füllungen unter allen Umständen gut 
gedichtet werden, sonst taugt die Füllung nichts. Der Druck 
mag noch so energisch sein, so er nur das Amalgam nicht 
verknetet, verreibt, wird die Gontraction verhüten: ja, Fül¬ 
lungen, die auf gewöhnliche Art gedichtet, sich im grössten 
Grade contrahiren, können auf diese Weise manipulirt dazu 
gebracht werden, sich während des Erhärtens zu expandiren. 
So z. B. das Amalgam, welches aus folgender Legirung 

Silber 54*86 
Zinn 44*89, 

Zink 0*25 

bestand und mit 30—40 Procent Quecksilber angerieben 
wurde, gab, auf usuelle Weise manipulirt, schlechte Resultate, 
indem es stark contrahirte. Wurde jedoch die Füllung, nachdem 
das Amalgam lose in die Gavität eingelegt war, unter 
einem Druck von 500 Pfund 10 Minuten lang gehalten, und 
dies so oft, bis die Cavität (Stahltube) voll war, so expandirte 
die Füllung ebenso viel, wie sie sonst contrahirte. 

Gleiche Resultate konnte ich mit Amalgamen anderer 
Zusammensetzung, die bei gewöhnlicher Handhabung starke 
Gontraction zeigten, mit festem, energischen directen Stopfen 
erzielen. 

Während der Versuche warf sich von selbst die Frage 
auf: Warum Füllungen, die so starke Contraction unter dem 
Vergrösserungsglase zeigten, nicht aus der Cavität fielen? Es 
schien mir gewiss, dass die Gontraction nicht in der ganzen 
Füllung stattfinden konnte, und diesbezügliche Beobachtungen 
an Füllungen in Stahltuben zeigten, dass am Boden sehr 
geringe oder gar keine Contraction vorhanden war. Während 
die Oberfläche der Füllung eine concave Fläche annahm, so- 
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bald die Ränder sieh wegzogen, wölbte sich der Boden convex 
in der Stahltube aus. Nach 24 Stunden betrug diese Ver¬ 
änderung an der Oberfläche 0*9 Tausendstel Zoll, am Boden 
0*4 Tausendstel; die Ränder standen oben 04 bis 1, am 
Boden 0*0 bis 0*2 Tausendstel Zoll vom Cavilätenrande ab. 
Es kann kein Zweifel obwalten, dass dieses verschiedenartige 
Verhalten dadurch bedingt wird, dass die letzten Theile der 
Füllung, die am meisten mit dem Instrumente bearbeitet 
wurden, sich am meisten auch contrahirten, während die 
tieferen Partien nicht so plastisch verknetet, verrieben werden. 

Nach der primären Contraction und secundären Ex¬ 
pansion tritt wieder Contraction auf, die lange Zeit andauert. 
Hiedurch wird es plausibel, warum Füllungen an Buccalflächen 
der Molaren sich verwölben; die innere Fläche der Füllung 
wird nämlich bei fortschreitender Contraction convex, wodurch 
die Füllung nach aussen gerückt wird. 

Dass die Art des Einlegens der Amalgampartikel von 
Wichtigkeit ist, erwies sich dadurch, dass ich im Stande war, 
willkürlich an beliebigen Stellen ziemlich grosse Spalten an 
den Rändern hervorzurufen, wenn ich an diesen beliebigen 
Stellen, statt die Partikel direct einzulegen, in die Nachbar¬ 
schaft verdrückte, verrieb. Es scheint, dass, falls man die 
Schrumpfung während des Erhärtens vermeiden will, man die 
einzelnen Partikelchen dem directen Drucke des Stopfers aus¬ 
setzen muss; in der Praxis thut man am besten, wenn man, 
nachdem das Gros der Füllung mit einem breiten Stopfer 
gelegt ist, man mit einem kleineren die Ränder entlang füllen 
muss, doch so, dass man die eingelegten Theilchen nur direct 
drückt, dichtet, jedoch nicht in dieselben sozusagen ein¬ 
schneidet. 

Sehr guten Erfolg gab auch folgende Methode: Nachdem 
eine Schichte gelegt und gründlich gedichtet ist, entferne man 
mit einem löffelförmigen Instrumente die weicheren Theile von 
der Oberfläche, bis man auf eine harte Fläche stosst. So 
verfahre man von Schichte zu Schichte, bis die Cavität über¬ 
voll wird, und dann finire man. 
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Die klinische Erfahrung lehrt auch, dass Amalgam¬ 
füllungen, die an den Rändern dicht schliessen, den Zahn 
nicht verfärben. 

Wie sich Amalgamfüllungen wegen des Quecksilbergehaltes 
gegen Temperaturerhöhungen betreffs der Form verhalten, 
wurde nicht ausführlich untersucht; einige Fälle lassen jedoch 
die Vermuthung aufkommen, dass die Form Veränderungen 
nicht so sehr der Expansion, wie einer Aenderung der Krystal- 
lisirungsverhältnisse der Oberfläche zuzuschreiben wären. 

Kupferamalgame behalten ihre Ränder gut, wenn 
dieselben gut gemacht sind; sie haben ausserdem viele gute 
Eigenschaften, so dass ihr Gebrauch empfehlenswerth ist. 
Ich untersuchte verschiedene Präparate, dieselben zeigten fol¬ 
gende Widerstandsziffern für den Block von 85 Tausendstel 
Kubikzoll: 

I. 170 bis 255 Pfund. 

II. 80 bis 100 Pfund. 

III. 300 bis 325 Pfund. 

Das Amalgam wurde erhitzt, im Mörser zerrieben und 
in der Handfläche geknetet. Je mehr Quecksilber ausgerungen 
wurde, desto widerstandsfähiger war der Block. Wurde das 
Amalgam wiederholt erhitzt, so war es jedesmal schwächer. 
Daher gebrauche man einmal erhitztes Kupferamalgam nicht 
wieder. Kupferamalgam zeigt kein „Fliessen“ ; ebenso ist Con- 
traction nicht zu constatiren, wurde das Amalgam auch noch 
so weich verarbeitet. Eine äusserst geringe Expansion war zu 
constatiren, dieselbe betrug pro maximo 0-2 Tausendstel Zoll, 
nur in zwei Fällen etwas mehr. 

Wurde das Amalgam weich verarbeitet, so Hessen sich 
Ränder schwierig hersteilen, indem beim Versuche, die Ober¬ 
fläche zu glätten, das Amalgam von den Rändern weggezerrt 
wurde. Dem würde am ehesten vorgebeugt, wenn die weiche 
Oberfläche abgeschabt und mit härterem Amalgam beendet 
würde. Doch selbst dann darf nicht viel herumhantirt werden, 
sonst entstehen leicht Spalten an den Rändern. Wie man sieht, 
spricht Alles dafür, dass man jeden Ueberschuss an Queck¬ 
silber vermeide. 
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Kupferamalgamfällungen, gut gemacht, behalten ihre 
perfecten Ränder, die Adaptation an die Cavitätenwand; dies, 
und nicht ihre chemischen Eigenschaften, hindern das weitere 
Umsichgreifen der Garies. Eine offene Frage ist es noch, warum 
sich diese Füllungen so leicht „auswaschen“. 

Untersuchungen über Gold. 

Gegossenes, gehämmertes und geglühtes Gold. 
Zu diesen Versuchen wurde Goldfolie, wie wir sie zum Füllen 
der Zähne verwenden, gebraucht. Bekanntermassen wird das 
Gold durch Hämmern oder Walzen dichter; unsere cohäsiven 
Goldfüllungen bestehen aus gehämmertem Golde. Wird das 
gehämmerte Gold geglüht, so wird es wieder weicher. 

Versuchsobject. 

(Die Ziffern beziehen sich auf y, 0 Zoll im Quadratdurchschnitt. Die Länge 
betrug 0*1 bis 0*12 bis 017 Zoll.) 

Durchschnittliche percentuells Ver¬ 
minderung der Länge des Goldbiockg 
bei Einwirkung einer Krati von 
200 Kd. 300 Pfd. 350 Pfd. 

I. Gegossenes Gold, chemisch rein, 

spec. Gew. 19*2 . 4 37 11*21 —* — 

II. detto, spec. Gew. 19*25 • • • 2*58 8*92 14*43 

III Gehämmertes, reines Gold, spec. 

Gew. 19*3 . 0*48 1*98 3*89 

Dasselbe geglüht.617 12*70 16*47 

IV. Gehämmertes, reines Gold, spec. 

Gew. 19 35 • • • 0*55 2*08 6*73 

Dasselbe geglüht. 5*39 13*38 18*94 

Bei 100 Pfund wurde noch kein Fliessen beobachtet; 
dasselbe wächst nicht proportioneil mit der Grösse des Druckes. 
Immerhin lässt sich aus der Tabelle der Schluss ziehen, dass 
das Fliessen von dem specifischen Gewichte in einem gewissen 
Grade abhängig ist. 

Dauert der Druck continuirlich an, so nimmt das Fliessen 
nur dann eine zeitlang zu, wenn der Druck schon ein grösserer 
ist. Ein ähnliches, continuirlich es Fliessen jedoch wie bei 
Silber-Zinnamalgamen war nicht zu beobachten. 

Goldfüllungen, von mir und anderen Gollegen ge¬ 
fertigt, wurden auf das Fliessen untersucht. Dieselben gaben 


Digitized by Google 







274 


verschiedene Resultate, oft unerwartete. Viel hängt von der 
Geschicklichkeit des Operateurs ab. Füllungen, die gut ge¬ 
dichtet waren, das Maximum des specifischen Gewichtes hatten 
und relativ geringes Fliessen zeigten, waren in Wirklichkeit 
unvollkommen, da sie an den Wandungen und Rändern der 
Gavität nicht perfect schlossen (s. Fallt). Andererseits wieder 
gaben selbst unter dem Vergrösserungsglase perfect schliessende 
Füllungen (besonders non-cohäsive) ein relativ geringes spe- 
cifisches Gewicht und zeigten beträchtliches Fliessen (s. Fall II). 
Füllungen aus cohäsivem Golde waren viel dichter, als solche 
aus non-cohäsivem, selbst wenn letztere mit cohäsivem Golde 
combinirt wurden (s. Fall III), ausser dass die Menge non- 
cohäsiven Goldes gering war (s. Fall IV). Es ergab sich aus 
diesen Versuchen, dass viele Goldfüllungen an Kauflächen nicht 
genügend widerstandsfähig sind (vergleiche den Abschnitt: 
„Ueber die Kraft, die beim Schlüssen der Kiefer ausgeübt 
wird“), selbst wenn drei bis vier Stützwände vorhanden sind. 
Natürlich dürfen nicht alle Misserfolge bei Goldfüllungen auf 
Rechnung der unvollkommenen Dichtung geschrieben werden; 
viele andere Ursachen, wie mangelhafte Adaptation an die 
Wände und Ränder, fehlerhafte Gestaltung der Cavität, falsche 
Contouren etc. mögen ebenso oft die Ursache sein. 

Haftlöcher und Rinnen taugen nichts, da das Gold in 
denselben nicht so gedichtet werden kann, dass dasselbe eine 
etwas grössere Krafteinwirkung auf die Oberfläche der Füllung 
aushalten könnte. Approximale Füllungen können nur so mit 
Sicherheit verankert werden, wenn der Sitz der Füllung genug 
breit und flach ist, dass er die grösste Krafteinwirkung auf 
die Kaufläche aushalten kann. 

Ob Goldlegirungen, wie z. B. William's platinisirte Gold¬ 
folie, nicht härtere Füllungen gibt, wurde auch in Betracht 
gezogen. Die klinische Erfahrung spricht hiefür; meine Ver¬ 
suche jedoch schlugen theilweise fehl, wahrscheinlich wegen 
ungenügenden Glühens der Folie; überhaupt lässt sich die 
Behauptung aufstellen, dass Glühen des Goldes in grösserer 
Hitze (offene Flamme!) härtere und dichtere Füllungen gibt. 
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Einige Versuche über das Fliessen der Gold¬ 
füllungen. 

_ , , PercentueUes Fliessen bei 

Beschreibung der Füllung Spec. Gew. einem Drucke von 

200 Pfd. 300 Pfd. 350 Pfd. 

I. William’s Gold Nr. 4, Hand¬ 
hammer, gewöhnliche Kraft. 

Unvollkommene Adaptation • 174 0-0 — — 

II. White's schraffirtes Gold, 
durchwegs geglüht. Perfecter 

Schluss. 15-8 104 254 304 

III. Die Cavität nahezu voll mit 

non-cohäsiven Cylindem ge¬ 
füllt, an der Oberfläche mit 
cohäsiver Folie beendet. Ge¬ 
hämmert . 18 19 4 39 8 44-6 

IV. Den Boden der Cavität nur 

mit non-cohäsiver Folie be¬ 
legt, sonst cohäsive Folie. Ge¬ 
hämmert .18*3 0'9 7 3 13-8 

V. Goldfolie, schwerer Hammer, 

möglichst gut gedichtet • • 19 38 0 - 0 0 9 2-7 

VI. Folie Nr. 4, Bonwill’s me¬ 
chanischer Hammer, kräftiger 

Schlag, gezahnte Spitze • • • 14-9 2-19 — — 

(Bei Einwirkung von 
150 Pfd. nur 0*18.) 

Dr. Bauer . 

Eine neue Combination der Platten- und BrUcken- 
arbeit. (A new method comprising a combination 
of plate- and bridge-work.) By A. S. Condtt. (Ohio, Dent. 
Journ., May 1895.) 

F al l I. Unten rechts fehlen die Prämolaren und Molaren. 
In solchen Fällen ist ein Plattenstück unmöglich zur Zufrieden¬ 
heit des Patienten anzufertigen. Ich machte um den Caninus 
dexter ein Band (eventuell kann auch in gewissen Fällen, wenn 
der Zahn schon ganz zerstört ist, eine Krone angefertigt werden), 
an dieses Band wurde distalwärts eine Röhre angelöthet, und 
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zwar der lingualen Fläche und der Achse des Zahnes parallel. 
Je länger die Röhre, desto besser; können zwei solche Befesti¬ 
gungen benützt werden, so kann die Röhre kürzer sein. Das 
untere Ende der Röhre trägt innen einen ringförmigen Ansatz, 
wodurch dasselbe etwas schmäler ist, wie oben. An das zu 
fertigende Stück wird folgende Vorrichtung befestigt: Der 
Röhre entsprechend wird ein Mantel angefertigt, der auf die 
Röhre genau passt und nur dort offen ist, wo die Röhre an 
das Band angelöthet wurde. Der Mantel ist oben mit einem 
Deckel verlöthet, welcher jedoch in der Mitte durchlocht ist 
und einen Schraubengang hat. In diesen kommt der Stift, der 
an seinem oberen Ende einen entsprechenden Schraubengang 
hat, eingeschraubt. Das untere Ende des Stiftes hat eine 
circuläre Einschnürung (dem ringförmigen Ansatz der Krone 
entsprechend) und ist auch gespalten, so dass Röhre und 
Stift wie die Schliesse einer Halskette figuriren. 

Fall II. Unten rechts fehlen ausser dem centralen 
Schneidezahn und dem sehr cariösen zweiten Molaren sänimt- 
liche Zähne; links konnte kein Halt gefunden werden, da Patient 
eine festsitzende Brücke trägt, was auch die Anfertigung eines 
Plattenstückes ausschloss. Die Befestigung geschah auf ähn¬ 
liche Weise, wie in Fall I, nur dass der zweite Molar eine 
Krone bekam, die ebenfalls eine Röhre trug; der Schneide¬ 
zahn wurde mit einem schmalen Band versehen, an das eine 
kurze Röhre gelöthet wurde. 

Fall III. Im Oberkiefer links fehlen sämmtliche Prämolaren 
und Molaren, rechts fehlt der Eckzahn und die Prämolaren. 
Der linke Eckzahn wurde mit einem Goldband versehen, der 
rechte Molar wurde überkront; an beide wurde je eine Röhre 
angelöthet. Die Zähne wurden an eine sehr schmale Platte 
befestigt. 

Fall IV. Im Oberkiefer fehlen mit Ausnahme der zweiten 
Molaren beiderseitig alle Zähne. Die Molaren wurden mit 
Kronen versehen und an dieselben die Röhren angelöthet; die 
Kunstzähne wurden an eine sehr schmale Platte befestigt. 

Die Vortheile dieser Methode von Platten- und Brücken¬ 
arbeiten sind folgende: Die Klammern, welche oft auch aus 
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ästhetischen Gründen oder wegen der Form des Zahnes nicht 
angewendet werden können, werden vermieden. Reparaturen 
sind hier leichter vorzunehmen, wie bei den permanenten (fest¬ 
sitzenden) Brückenarbeiten. Die Gestaltung der Stützzähne, be¬ 
sonders wenn dieselben convergiren, ist nicht so schwierig, 
wie bei Brückenarbeiten. Ein Vortheil dieser Methode ist 
auch, dass in Fällen von Absorption des Zahnfleisches und 
des Alveolarprocesses das Stück durch Kürzung der Röhre 
und des Stiftes mit dem Zahnfleisch in engeren Contact ge¬ 
bracht werden kann. Dr. Bauer. 


Pyorrhoea alveolaris. Von W. J. Younger , M. D. 
(Dent. Rev., May 1895.) 

Younger ist der Ansicht, dass diese Krankheit rein 
localen Ursprunges ist und mit Allgemeinstörungen, besonders 
mit gichtischer Diathese nichts zu thun habe; sie wird durch 
eine, infolge Ernährungsstörung oder localer Irritation auf¬ 
tretende krankhafte Activität des Pericementes verursacht, 
wodurch dasselbe statt Knochensubstanz sogenannten Zahn¬ 
stein (Tartar) producirt und im Laufe der Zeit, infolge der durch 
das abnorme Product verursachten Irritation, zu Grunde geht. 

Wohl mag in manchen Fällen diese Abnormität des 
Pericements durch das Blut hervorgerufen werden, wie z. B. 
durch capillare Thrombose; doch liegt gewöhnlich die Ursache 
ausserhalb, denn die Ablagerungen beginnen gewöhnlich am 
Zahnfleischrande, besonders an den approximalen Flächen, wo 
Speisereste am leichtesten verbleiben; am Wurzelende findet 
man die Ablagerungen nur in vorgeschrittenerem Alter. Immer 
findet man jedoch, dass zwischen der Ablagerung und der 
Mundhöhle freie Communication besteht und dies erhöht die 
Wahrscheinlichkeit, dass die excitirende Ursache ihren Weg 
von der Mundhöhle aus findet. Ich fand diese Krankheit sehr 
oft bei Personen, die an gar keiner constitutionellen Störung 
litten, ja, nie krank waren; auch der Umstand, dass, wenn 
die Krankheit geheilt ist und das Zahnfleisch sich wieder fest 
anschmiegt, das Uebel nicht widerkehrt, was für Störungen 
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immer im Organismus vorhanden sein mögen, ist ein Beweis 
für ihren localen Ursprung. Hiefür spricht auch, dass con- 
stitutionelle Behandlung das Uebel nicht heilt, sondern nur 
locale. 

Ein Haupterforderniss bei der Behandlung ist die gründ¬ 
lichste Entfernung des Zahnsteins und der Ablagerungen 
von den Wurzeln und die sorgfältigste Reinigung derselben. 
Ist dies nicht der Fall, so kehrt das Leiden wieder. Es ist 
das nicht leicht, es gehört eine gewisse Geschicklichkeit dazu, 
eine Feinfühligkeit der Finger, die nicht allen Personen 
eigen ist. 

Bevor man mit der Entfernung beginnt, müssen der 
Mund, die Zähne und die Zahnfleischtaschen gründlichst steri- 
lisirt werden. Ich benütze hiezu Corrosiv 1:1000. Die Lösung 
soll warm gebraucht werden, um Schmerzen zu vermeiden. 
Die Desinfection ist erforderlich, weil eine gründliche Ent¬ 
fernung des Zahnsteins ohne Verletzung des Zahnfleisches 
nicht gut möglich ist; aus selbem Grunde sollen auch die 
Instrumente sorgfältigst sterilisirt sein. 

Man beginne mit einem Zahn und verweile bei dem¬ 
selben so lange, bis er gründlich rein ist. Ist er rein, so wird 
er mit der warmen Gorrosivlösung ausgespritzt, wobei mit 
feinen Platinspitzen versehene Canülen gebraucht werden. Es 
ist auch rathsam, besonders wenn die Taschen tief sind, ein 
wenig Milchsäure in dieselben einzuführen, damit der kranke 
Rand der Alveole und eventuell zurückgebliebene Zahnstein¬ 
reste aufgelöst werden. 

Nachdem die Wurzeln gereinigt und die Taschen aus¬ 
gespritzt sind, tropfe man in dieselben ein wenig Jodtinctur 
oder Zinkchloridlösung (3:100), um das Zahnfleisch zu stimu- 
liren und die Granulation zu befördern, das Anschliessen der 
Alveolargewebe und des Zahnfleisches an die Wurzel zu be¬ 
wirken. Geschieht dies nicht, so massire man das Zahn¬ 
fleisch mit einem Wattabausch, welcher mit Liquor ammoniae 
getränkt ist, und spritze unmittelbar darauf mit warmem 
Wasser aus. Die Ammoniaklösung entfernt die mucose Mem¬ 
bran von dem verheilten Zahnfleische und ermöglicht hiedurch 
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eine gesunde Granulation desselben; das Ausspritzen mit 
warmem Wasser verhindert die escharotische Wirkung des 
Mittels. Führt dies Alles nicht zum Ziele, bleibt das Zahn¬ 
fleisch indolent, so ist die Acupunktur angezeigt. Dies kann 
mittels einer sterilisirten Nadel geschehen, die man rasch 
durch's Zahnfleisch sticht. 

War die Zahnsteinmenge so gross, dass das Alveolar¬ 
septum zerstört wurde, so führe man eine mit Faden ver¬ 
sehene Nadel durch das Zahnfleisch zwischen den Wurzeln 
hindurch und nähere die Zähne einander, indem man den 
Faden verknotet, ohne ihn jedoch allzu straff anzuziehen, da 
sonst das Zahnfleisch durchschnitten wird. 

Die ganze Behandlung eines Zahnes geschehe in einer 
Sitzung, einestheils damit der Heilungsvorgang nicht unter¬ 
brochen werde, anderseits um Heilung per primam zu er¬ 
zielen. 

Misserfolg ist nur in dem einen Fall zu verzeichnen, 
wenn Ablagerungen an einer Wurzelspitze vorhanden sind, 
wo die Pulpa schon abgestorben ist. Dies ist hauptsächlich 
bei den palatinalen Wurzeln der oberen Molaren der Fall, 
und zwar aus dem Giunde, weil die septischen Massen die 
Zahnbeinsubstanz und Canälchen durchdrungen haben, infolge 
dessen die Vitalität der Gewebe eine minimale ist. In solchen 
Fällen, falls die buccalen Wurzeln gesund sind, eröffne ich 
die letzteren und fülle sie; die palatinale Wurzel wird re- 
secirt und der entsprechende Kronentheil genügend abge¬ 
schliffen, damit der Druck beim Kauen sich auf die buccalen 
Wurzeln beschränke. Ein solcher Zahn kann noch viele Jahre 
Dienste leisten. 

Gegen den constitutionellen Ursprung des Leidens spricht 
auch die Behauptung Dr. van Wo er Vs, dass die Krankheit 
durch inficirte Instrumente übertragen werden kann. 

Dr. Bauer . 


6 


Digitized by 


Google 



280 


Nekrolog. 


Sir John Tomes +. 

John Tomes wurde den 21. März 1815 in Weston-on- 
Avon (Gloucestershire) als Kind armer Eltern geboren. Seine 
Familie gehört zu den ältesten des Landes und war seit den 
Zeiten Richards U. in Marston Sicca ansässig, wo auch Tomes’ 
Vater das Licht der Welt erblickte. Schon frühzeitig war der 
junge Tomes durch die Familienverhältnisse genöthigt, selbst 
für sein Fortkommen zu sorgen, und nachdem er einmal für 
den medicinischen Beruf bestimmt war, kam er 1835 als 
sechzehnjähriger Jüngling zu einem praktischen Arzt in die 
Lehre. Erst nach fünf Jahren besuchte er die medicinische 
Schule am King's College und am Middlesex Hospital, wo er 
durch zwei Jahre die Stelle eines Hauschirurgen einnahm. 

1839 legte er die erste strenge Prüfung an der Londoner 
Universität ab und kehrte nunmehr als Zahnarzt zunächst an 
das King’s College, dann an das Middlesex Hospital zurück. 
Hier begann er, sich mit Zahnheilkunde gründlicher zu be¬ 
fassen, und während er schon jetzt die Grundrisse eines um¬ 
fassenden Werkes über Zahnchirurgie auszuarbeiten begann, 
machte er zunächst die Oeffentlichkeit durch seine epoche¬ 
machende Erfindung der anatomisch gebauten Zahnzange auf 
sich aufmerksam. Auf den Rath ihm befreundeter medicinischer 
Capacitäten widmete er sich nun vollends dem Fache und 
etablirte sich 1840 selbstständig als Zahnarzt. Noch 1844, 
wo er sich verheiratete, hatte er einen bittern Kampf um das 
tägliche Brot zu führen, und 1845, wo er, wegen Erfindung 
einer Maschine zur Copirung gekrümmter Flächen in Elfen¬ 
bein von der Society of arts mit der goldenen Medaille aus¬ 
gezeichnet, einen Cyklus von Vorlesungen über Zahnheilkunde 
am Middlesex Hospital eröffnete, schrieb er beklommenen 
Herzens in sein Tagebuch, er wolle fürderhin kein Colleg 
abhalten, wenn er nicht sicher sei, mindestens sechs Hörer 
zu haben. Die Vorlesungen erschienen später gesammelt in 
Buchform. 
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Ein gründlicher Kenner seines Faches, ein emsiger 
Forscher auf theoretischem, ein genialer Wegfinder auf 
praktischem Gebiete, lebte er sich allmählich in den Gedanken 
hinein, dass dem Zahnarzte eigentlich eine selbstständige 
Stellung gebühre, und dass dem Wildern auf diesem Gebiete 
durch die Einführung strenger Prüfungen und durch ein auf 
Grundlage derselben ausschliesslich ertheiltes Recht zur Aus¬ 
übung der zahnärztlichen Praxis ein Ende gemacht werden 
müsse. 1843 richtete er im Verein mit anderen Aerzten ein 
diesbezügliches Promemoria an das College of Surgeons. Zahl¬ 
lose Conferenzen hatte er darüber speciell mit dem einfluss¬ 
reichen Mr. Arnold Roger. Im Jahre 1850 wurde er wegen 
seiner hohen wissenschaftlichen Verdienste Mitglied der Royal 
Society. Immer noch hielt er sich bei der von ihm ins Leben 
gerufenen Action im Hintergründe, erst 1855 trat er an die 
Spitze der Bewegung. Immer bekannter wurde sein Name, 
speciell nachdem 1859 sein Hauptwerk, das „System of dental 
surgery«, erschienen war, und immer nachdrücklicher wurden 
in Wort und Schrift seine Bemühungen für die Autorisirung 
des Standes. Und wirklich schien ihm schon 1860 das Glück 
zu lächeln. Denn zum erstenmale unterzogen sich etliche 
Studierende einer strengen Prüfung über Zahnheilkunde vor 
dem College of Surgeons. Damit war er aber noch lange 
nicht zufrieden. Er wollte die Einführung der obligatorischen 
Prüfungen und des Registers. 

In Vereinen, in Versammlungen, in privaten Zusammen¬ 
künften, in der odontologischen Gesellschaft, deren Präsident 
er mittlerweile geworden war, in Aufsätzen, die ab und zu, 
da und dort erschienen, agitirte er für den Zweck, und nach 
weiteren 18 Jahren (1878) hatte er endlich sein heissersehntes 
Ziel erreicht, und er war der erste, der seinen Namen in das 
Register ein trug. Im Jahre darauf wurde er Präsident der 
neugegründeten British Dental Association. Aber auch jetzt 
erlahmte sein Interesse an der Allgemeinheit nicht. Nach wie 
vor that er sein Bestes, um noch dies oder jenes Unverstandene 
oder Missverstandene in der Sache zu klären, und den neu¬ 
geschaffenen Stand zu festigen und zu sichern. 1883 wurde 
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er zugleich mit Huxley zum Mitglied des College of Surgeons 
ernannt und im Mai 1886 zum Ritter geschlagen. 

Im folgenden Jahre zog sich der nunmehr 72jährige 
Mann ins Privatleben zurück, um seine ferneren Lebenstage 
in seinem Landhause in Caterham ruhig zu verbringen. Aber 
auch von hier aus verfolgte er noch die Standesinteressen 
mit Lebhaftigkeit, und als er 1894 seine goldene Hochzeit 
feierte, kam Deputation um Deputation zum Jubilar, ja bei 
dieser Gelegenheit wurde ihm zu Ehren der Sir-John-Tomes- 
Preis gestiftet, ein Preis, der alle drei Jahre für die beste 
fachwissenschaftliche Leistung zur Verlheilung kommen sollte. 

Kurz darauf begann der unermüdliche Greis zu kränkeln 
und am 29. Juli 1895 verschied er sanft. Mit ihm, mit dem 
„Weisen von Caterham“, ist einer der edelsten und feinsten 
Charaktere, eine aufopfernde Kraft, einer der Bedeutendsten 
des Faches dahingegangen. Dr. H. 

(Nach dem Journ. of the British Dent. Assoc.) 


Varia. 


K. k. Zahnärztliches Universitäts-Institut in Wien. 

An Stelle des Assistenten Dr. Willy Herz-Fränkel, der 
dem Institute in dieser Eigenschaft seit 2 Jahren angehörte, 
wurde vom Professoren-Collegium über Vorschlag des Vor¬ 
standes Prof. Dr. Sehe ff jun., zum Assistenten Dr. Rudolf 
Loos, ferner zu Demonstratoren Dr. Alfred Tauber und 
Drd. Fritz Schenk, ernannt. 

Königl. ungarischer Landes-Sanitätsrath. Der Vor¬ 
stand der zahnärztlichen Universitäts-Klinik in Budapest, Prof. 
Dr. Josef Arkövy, wurde zum Mitgliede der obersten Sanitäts¬ 
behörde Ungarns ernannt. Diese Auszeichnung ist offenbar 
auch als Anerkennung für eine Reihe von Gutachten erfolgt, 
welche Prof. Arkövy für den Sanitätsrath lieferte und von 
welchen jenes über die zahntechnische Frage im „Orvosi hetilap“ 
1892 veröffentlicht wurde und allgemeines Aufsehen erregte. 
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Prof. Arkövy, welcher in seinem neuen Wirkungskreise auch 
sämmtliche Referate, welche mit der Zahnheilkunde in Zu¬ 
sammenhang stehen, zu führen haben wird, wird gewiss 
Gelegenheit nehmen, Vorschläge zu erstatten, welche die so 
wichtige Hygiene der Zähne (in Schule, Haus und Armee) 
betreffen. 


Professur- Ueber Vorschlag des Professoren-Collegiums 
der k. k. Franzens-Universität in Graz wurde der Doc. Dr. Anton 
Bleichsteiner zum a. o. Professor der Zahnheilkunde er¬ 
nannt. Der Ernannte fungirte in den Jahren 1871—73 als 
Assistent an der Lehrkanzel für Anatomie in Graz, wendete 
sich dann der zahnärztlichen Praxis zu und war durch eine 
Reihe von Jahren in Wien bei den Herren Dr. Steinberger, 
Porter-Michaels (jetzt Professor an der Ecole dentaire 
in Paris) und Hofzahnarzt Günther, als Assistent thätig. 
Im Jahre 1876 eröffnete Dr. Bleichst einer seine Praxis in 
Graz und habilitirte sich im Jahre 1884 als Privatdocent für 
Zahnheilkunde. Prof. Bleichsteiner trat einer der Ersten 
für die Anwendung des Cocains bei Zahnextractionen in Wort 
und Schrift auf. Seine Vorträge über dieses Thema, gestützt 
auf die grösste Erfahrung des Cocains (bis zum Jahre 1893 
über 14.000 Injectionen) auf dem Internationalen medicinischen 
Congresse in Paris und auf dem International Dental Congress 
in Chicago, sowie eine Reihe anderer Arbeiten, über Kiefer¬ 
brüche etc. haben seinen Namen in weiteren Kreisen bekannt 
gemacht. 

Auszeichnung. Dr. B. Wieselthier in Wien wurde 
von Sr. k. u. k. Hoheit dem Herrn Erzherzog Franz Ferdinand 
von Oesterreich-Este zum Kammerzahnarzt ernannt. 


Todesfall. Zahnarzt Ferdinand Moritz in Salzburg ist 
am 11. October d. J. im 52. Lebensjahre gestorben. Mit ihm 
ist ein biederer Charakter von uneigennütziger, collegialer 
Gesinnung, zu früh für seine Familie und seine zahlreichen 
Freunde aus dem Leben geschieden. 
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Liste der jüngst angemeldeten deutschen Patente. 

j^itgothjoilt vom Pateqt- u. tö©h|nis©liGn Bupoau 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Ja8omirgott3tra88e Nr. 4. 


Vorrichtung zum Schutze der Zähne gegen Caries. 

Dr. Ahlswede, Hamburg. 

Werkzeugmaschine, insbesondere für zahnärztliche Zwecke. 

L. Th. E. M e t h o t, Boston. 

Verfahren zur Wiederbenützung beschädigter künstlicher 
oder abgebrochener natürlicher Zähne. Max Soli er in Aschers¬ 
leben (Preussen). 

Neuartige Vorrichtung zur Aufbewahrung und Vertheilung 
von Zahnpulver. Charles Millington, Clifford (England). 

Befestigung künstlicher Zähne. H. Kalbe, Berlin. 
Elektrisch betriebene Zahnbohrvorrichtung. W. E. Wh e el er, 

Daxton. 

Zusammenlegbarer zahnärztlicher Operationsstuhl. S. S. 

White, Dental Manufacturing Company, Philadelphia. 

Vorrichtung zum Einschläfern. Erik Fahlberg, Nyköping 
(Schweden). 

Hygienischer Zahnfugenreiniger. Hermann Falkenstein 
in Berlin. 

Zange zum Reissen der hinteren unteren Backenzähne. 

Dr. Josef Simko in Bökes-Csaba (Ungarn). 


Digitized by v^ooQie 



285 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

Beiträge zur Kenntniss der Schmelzstructur bei Säuge- 
thieren mit besonderer Berücksichtigung der Un- 
gulaten von Dr. Gustav P r e i s w e r k. (Basel 1895, 
C. F. Leudorff.) 

Contribution k l’^tude de l’usure dentaire par Harry 
Benedict Respinger ä Bäle. (Leipzig 1895. Georg 
T hie me.) 

Neueste einfache und kurze Anleitung für Emaillearbeit 
zu zahntechnischen Zwecken von Emil Stephan, 
Dresden. (Selbstverlag.) 

La pratique des maladies de la bouche et des dents 
dans les Höpitaux de Paris par Paul Lefert. 
(Paris 1895, J. B. Bailliere et fils.) 


Zahnärztliches Adressbuch. 


Fortsetzung des Dental-Kalenders für Deutschland, 
Oesterreich-Ungarn und die Schweiz. 


Ausgabe für 1896 

erscheint am 1. December 1895 

und ist durch alle Buchhandlungen, Dental-Depots 
und direct durch den Unterzeichneten Herausgeber 
zum Preise von 

2 Gulden 60 l^peazep 

zu beziehen. 

2)r. Erich Richters Selbstverlag 

BERLIN N. 
Chausseestrasse la. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Laboratory. The Dental Practitoner and Advert. 

Items of Interest. The Ohio Dental Journal. 

The Southern Dental Journal. Anales de la Soc. Dental de Habana. 

The Dental Digest. Pacific Stomat. Gazette. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Vereinsblatt. 

heilkunde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Kundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

BerlinerzahnärztlichesVereinsblatt. logischen Gesellschaft. 

Die zahntechnische Reform. 

England: 

The British Joum. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. The Dental Weekly. 

Frankreich: 

L’odontologie et la Revue internat. I Le progres dentaire. 
d’odontologie. j Revue odontologique. 

Holland : 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Handelingen v. het Nederlandsch Tandheelkundig Genootschap. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medizinische Blätter. Oesterr.-ungar. Centralblatt für die 

Oesterr. ärztliche Vereins-Zeitung. medicinischen Wissenschaften. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. foren. Tidskrift. 

Schweiz : 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpaueÖHHH BkcTHUKi, (Zahnärztlicher Bote.) 
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üelier cMcte Alveolaratam. 

Von Dr. J. v. Meinitz, Docent der Zahnheilkunde an der 
k. k. Universität in Wien. 

Wie bei der praktischen Ausübung anderer medicinischer 
Fächer kommen auch in der zahnärztlichen Praxis Fälle vor,, 
welche den Anfänger muthlos zu machen im Stande sind. Der 
strebsame Jünger unserer Disciplin bringt von der Schule die 
Lehre mit, dass ein hohler Zahn im Munde nicht hohl, bl eiben, 
dass eine vorhandene Zahnfleischfistel nicht weiter bestehen 
darf u. s. w. Er weiss, dass es seine Aufgabe ist, jeden Zahn zu 
erhalten, wenn derselbe auch Anlass zu Erkrankung des Knochens 
gegeben hat. tylan gibt sich Mühe auch mit einem periost¬ 
kranken Zahne, wie auch mit einem, der Ursache einer Fistel ist. 
Eine richtig behandelte kranke Wurzel kann zur Trägerin einer 
künstlichen Krone und als Pfeiler für ein Zahnersatzstück, das in 
Brückenform gebaut ist, noch jahrelang gute Dienste leisten. 

Bei der Mehrzahl der Menschen offenbart sich der Mangel 
an Aufklärung über die Gesundheitspflege dadurch, dass sie 
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den erwähnten Gebrechen, wenn selbe keinen Schmerz ver¬ 
ursachen oder eine Entstellung des Gesichtes nicht zur Folge 
haben, absolut keine Beachtung schenken. Dies ist mit ein 
Grund, dass bei der Behandlung des Gebisses ein gewisser 
Grad von Abgestumpftheit eintritt. Man kümmert sich leider 
viel zu wenig um die den Gesammtorganismus schädigenden 
hohlen Zahnwurzeln mit verfaulten Pulparesten und noch 
weniger um etwa bestehende Fisteln, mögen dieselben noch 
soviel Eiter in die Mundhöhle liefern. 

Die Behandlung der Wurzelcanäle erfordert grosse Sorg¬ 
falt und Geschicklichkeit. 

Die nach Abtödtung der kranken Wurzelpulpa und 
Extraction derselben nothwendige Wurzelfüllung geht in allen 
Fällen, in denen kein Fehler unterläuft, glatt aus und ist eine 
relativ leicht auszuführende Operation. Ganz anders verhält 
es sich mit der Behandlung von Wurzelcanälen, welche durch 
Gangrän zugrunde gegangene Pulpen, einen schmierigen, 
stinkenden Brei enthalten. Die Reinigung des Wurzelcanales, 
die Entfernung aller abgestorbenen, verfaulten Massen, ist, 
wenn man mit Bohrern und Nervcanalreinigern bis an das 
Foramen apicale gelangen kann, durchführbar. Abnorme 
Krümmungen der Wurzelspitze erschweren die Operation oder 
machen dieselbe sogar unausführbar. Zurückgebliebene Theile 
der zerfallenen Pulpa wirken nach Verschliessung der Höhle 
reizend auf die die Zahnwurzel umschliessenden Gewebe. Auch 
Dauer-Antiseptica in innigste Berührung mit den Pulparesten 
gebracht, verlieren mit der Zeit ihre Wirkung. Die Studien 
und Versuche, die Unschädlichmachung des zerfallenen Wurzel¬ 
canalinhaltes betreffend, haben durch Schreier’s Methode, 
welche eine Verseifung des ganzen Wurzelinhaltes durch 
Anwendung von „Kalium-Natrium“ erzielt, den Höhepunkt 
erreicht. 

Die mechanische Reinigung im Vereine mit der anti¬ 
septischen Behandlung der Wurzelcanäle, wie auch die Kalium- 
Natrium-Behandlung haben Erfolg, wenn der Inhalt des Wurzel¬ 
canales allein eine Gefahr in sich enthalten hat, respective die 
Ursache für eine bestehende Fistel gewesen ist. Trotzdem uns 
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alle erdenklichen Hilfsmittel zu Gebote stehen, kommen wir 
mit denselben manchmal doch nicht aus; denn es lässt sich 
entweder der Wurzelcanal nicht hermetisch gegen die Mund¬ 
höhle abschliessen, weil durch Secretverhaltung Beschwerden 
erzeugt werden oder eine vorhandene Fistel bleibt weiter be¬ 
stehen. 

Die Ursache liegt da nicht innerhalb des Wurzelcanales, 
sondern ausserhalb desselben, und zwar in dem Vorhandensein 
eines centralen Knochenabscesses, der den Alveolarfortsatz zu 
seinem Sitze hat. 

Aetiologie, Der chronische Al veolarabscess ist die Folge einer 
länger dauernden Wurzelhauterkrankung, welch* letztere wieder 
durch pathologische Zustände der Zahnpulpa verursacht wurde. 
Chronische Wurzelhauterkrankungen führen durch Vereiterung 
des Wurzelperiostes zu Nekrose der Wurzel, in erster Linie 
der Wurzelspitze (Necrosis apicalis. Arkövy) oder wir können 
Granulationsbildung an der kranken Wurzelhaut (Periodontitis 
chronica granulomatosa. Arkövy) nachweisen. Erstere Er¬ 
krankungsform ist die häufigste Ursache des chronischen 
Alveolarabscesses. Septische Stoffe, besonders Theile einer 
gangränösen Zahnpulpa, welche durch unvorsichtig ausgeführte 
Sondirungen der Wurzelcanäle aus denselben durch das Foramen 
apicale in die Alveole gedrängt werden, geben einen dauernden, 
nicht wegzuschaffenden Reiz für das Knochenmark ab. Dasselbe 
geschieht durch Nervnadeln, die mit Baumwollfäden umwickelt 
und unvorsichtig in den engen Wurzelcanal eingeführt werden. 
Sie wirken wie der Kolben einer Spritze und pressen den zu 
Brei zerfallenen Wurzelinhalt in die Zahnzelle. Gase, die sich 
in der Pulpakammer gebildet haben und gegen die Mundhöhle 
nicht abziehen können, reissen Pulpatheile mit sich; aber auch 
Fremdkörper, z. B. abgebrochene und in die Alveole gestossene 
Nervextractoren, Füllmaterial tragen zur Entstehung und 
Erhaltung des Processes bei. 

Im Umkreise der inficirten Stelle entwickelt sich ein acuter 
Eiterungsprocess, der in einen chronischen übergehen kann, 
wenn die Ursache nicht weggeschafft wird. Es kommt im 
günstigsten Falle zu einer nur umschriebenen Knochenmarks- 
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entzündung, als deren Folge oft eine Vereiterung des Knochen¬ 
markes und Zerstörung des spongiösen Theiles der Knochen¬ 
substanz eintritt. Der Eiter findet, wenn der Zahn nicht 
extrahirt wird, einen Ausweg entweder durch den Wurzelcanal 
oder durch die Alveole entlang der Wurzel oder er durchbricht 
das Zahnfleisch wie auch oft die Haut. Mit der sich ver- 
grössernden Abscesshöhle im Knochen nimmt auch die Wurzel¬ 
spitzennekrose selbst zu, so dass zum Schlüsse die Wurzel 
ihrer ganzen Länge nach vom Perioste entblösst, frei in die 
Abscesshöhle hineinragt. 

Bei der anderen erwähnten Form der chronischen Wurzel¬ 
hauterkrankung, der Periodontitis chronica granulomatosa, ist 
die Abscesshöhle von Granulationen ausgefüllt. Zwischen den¬ 
selben ist nie viel Eiter vorhanden. 

Hier muss auch eines anderen pathologischen Zustandes 
der Wurzelhaut gedacht werden, von welchem angenommen 
werden könnte, dass er ein Vorläufer oder die Ursache eines 
chronischen Alveolarabscesses sei. Der Wurzelspitzenabscess 
(Abscessus apicalis. Arkövy), für den wir im Deutschen den 
zutreffenden Namen „Eitersack“ besitzen, ist eine mit Eiter ge¬ 
füllte, blindsackartige Abhebung des periostalen Ueberzuges 
der Wurzelspitze. Auf die acute Natur des Abscessus apicalis 
hat auf Grund klinischer Beobachtungen bereits Arkövy hin¬ 
gewiesen und die chronischen Fälle ähnlichen Aussehens als 
Granulome oder als Periodontitis chronica apicalis (Fongosites 
radiculo-dentaires. Malassez) bezeichnet. Rothmann’s histo¬ 
logische Untersuchungen bestätigen durchwegs diese Ansicht. 
Gestützt auf die aus seinen Untersuchungen gewonnenen Re¬ 
sultate erklärt dieser Autor den Abscessus apicalis tür ein 
Entzündungsproduct, welches unter denselben Verhältnissen 
und wegen derselben Ursachen sich entwickelt, wie die auf 
die ganze Wurzelhaut sich erstreckende Periodontitis acuta 
purulenta diffusa. Warum es zu einer Abscessbildung unter 
dem Perioste der Wurzelspitze und nicht zu einer Infiltration 
des Gewebes der Wurzelhaut kommt, erklärt Rothmann 
dahin, dass an der Wurzelspitze das Periost bedeutend stärker 
ist, als in den übrigen Theilen, infolgedessen der sich bildende 
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Eiter nicht das Gewebe der Wurzelhaut infiltrirt, sondern die¬ 
selbe vom Zahne loslöst und auf diese Weise zur Bildung des 
Abscessus apicalis führt. 

Anatomie. Der chronische Alveolarabscess, richtiger der 
chronische Intraalveolarabscess (Abscessus chronicus intraalveo- 
laris) ist ein Knochenabscess und hat seinen Sitz in der Spongiosa 
des Processus alveolaris des Kieferknochens. Eröffnet man die 
Abscesshöhle und führt zur Auseinanderdrängung der Wund¬ 
ränder Jodoformgaze ein, dann kann man nach 24 Stunden in 
der Abscesshöhle eine oder auch mehr Zahnwurzelspitzen, welche 
vom Perioste entblösst oder mit Granulationen bedeckt sind, 
erblicken. Von den Wänden der Höhle aus wuchern Granu¬ 
lationen. Im vorgeschrittenen Stadium nimmt die Abscess¬ 
höhle den ganzen spongiösen Theil des Processus alveolaris 
im Bereiche des kranken Zahnes ein. An den Vorderzähnen 
des Oberkiefers bildet die compacte Rindensubstanz nach drei 
Seiten die knöcherne Wand, und zwar auf der Lippenseite, 
auf der Gaumenseite und gegen den Boden der Nasenhöhle 
zu und das solange, als der Process nicht zu Nekrose der¬ 
selben geführt hat. Im Laufe der Zeit kommt es auch zu 
Zerstörung aller drei Wände. 

Die Facialwand wird in der Mehrzahl der Fälle zuerst 
durchbrochen. Aber auch die Gaumenwand wird durch Alveolar- 
abscesse, meist von solchen, welche vom seitlichen Schneide¬ 
zahn ausgehen, in Mitleidenschaft gezogen. Wenn die Abscess¬ 
höhle sich nach oben zu vergrössert, kommt es auch zum 
Durchbruche des knöchernen Bodens der Nasenhöhle oder bei 
Bicuspidaten und Molaren zu Perforirung des Bodens der 
Oberkieferhöhle, wodurch Anlass zur Entstehung von Er¬ 
krankungen der Highmorshöhle, zu »eitrigem Katarrh“ (Em¬ 
pyem) u. s. w. gegeben wird. 

Der aus der Abscesshöhle abfliessende Eiter findet seinen 
Weg entweder durch den Pulpacanal desjenigen Zahnes, 
welcher durch seine Wurzelhauterkrankung die Abscessbildung 
verursacht hat oder der Eiter fliesst durch die Alveole entlang 
der Wurzel ab oder es kommt zur Fistelbildung. Wird dem 
durch den Wurzelcanal abfliessenden Eiter durch hermetischen 
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Verschluss der Ausweg verlegt, dann kommt es zu heftigen 
Beschwerden. Der durch die Alveole längs der Wurzel ab- 
fliessende Eiter ist im Stande, merkliche Kennzeichen an der 
Wurzel zurückzulassen. 

In einem Falle, der ein jugendliches Individuum betraf, 
war die Pulpa des oberen, rechten seitlichen Schneidezahnes 
durch Stoss zugrunde gegangen und es hatte sich im An¬ 
schlüsse daran ein chronischer Alveolarabscess entwickelt. Der 
Zahn (Fig. 1), den ich der lebhaften Eiterung und seiner Locker¬ 
heit wegen, zu extrahiren gezwungen war, weist eine tadel¬ 
lose Krone auf. Die Wurzel jedoch ist auf ihrer Lippenseite 
sehr beschädigt. Es fehlt nicht nur die Spitze, sondern es ist 
auch eine tiefgreifende Furche nach der ganzen Länge herunter 



Fig. l. 

Oberer rechter seitlicher Schneidezahn mit einer Rinne auf der Lippen¬ 
seite der Wurzel. 

entstanden. Die durch das abfliessende Secret erzeugte Rinne 
hat nur im untersten Abschnitte einen Boden. Weiter oben 
ist der Wurzelcanal auf eine lange Strecke eröffnet und in¬ 
folge Schwundes seiner Wand stark erweitert. 

Der Fistelcanal kann ganz kurz sein und das Zahnfleisch 
in nächster Nähe der Wurzelspitze durchbohren. Der Eiter 
kann aber auch auf ungeheurem Umwege zu Tage treten. 
Fisteln, welche von den Schneidezähnen des Oberkiefers aus¬ 
gehen, münden in der Höhe der kranken Wurzelspitze oder 
auf halber Länge der Wurzel. Zumeist ist die Fistelöffnung 
auf der Lippenseite zu constatiren. Durch den oberen seit¬ 
lichen Schneidezahn verursachte Abscesse durchbrechen häufig 
die Schleimhaut auf der Gaumenseite. Man beobachtet aber 
auch von mittleren Schneidezähnen ausgehende Abscesse, 
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welche zur Fistelbildung im Bereiche des harten Gaumens 
führen. Durch den oberen Eckzahn verursachte Fisteln er¬ 
scheinen meist auf halber Länge der Wurzel, können aber 
auch die Gesichtshaut durchbohren und werden sogar im 
inneren Augenwinkel angetroffen, an welcher Stelle sie einer 
Thränensackfistel täuschend ähnlich sehen können. Von den 
oberen Backen- und Mahlzähnen ausgehende Alveolar- 
abscesse durchbohren die Gesichts-, seltener die Gaumen¬ 
wand. Sie können aber auch den Boden der Oberkieferhöhle 
durchbrechen. In dieselbe Abscesshöhle ragen oft mehrere 
Wurzeln. 

Im Bereiche der Vorderzähne des Unterkiefers treffen 
wir die äussere Fistelöffnung fast immer lippenwärts, Die von 
diesen Zähnen ausgehenden Hautfisteln sieht man am Kinn, 
im Kinngrübchen, unter dem Unterkieferrand. In einem un¬ 
längst beobachteten Falle war die Hautfistel unter dem rechten 
zweiten Bicuspis gelegen, jedoch verursacht durch den linken 
mittleren Schneidezahn. Bei der Untersuchung des vollkommen 
gesunden Gebisses fiel bei Durchleuchtung eine Verfärbung 
des letztgenannten Zahnes auf. Die weitere Untersuchung 
ergab Unempfindlichkeit bei Temperaturvvechsel. Mit der durch 
die Fistelöffnung eingeführten Sonde gelangte ich 2 Cm. weit 
nach vorne und gegen die Mittellinie, sodann unter der 
Beinhaut weitere 2 Cm. gerade an die Wurzel des kranken 
Zahnes. Die Pulpa des letzteren erwies sich als gangränös 
zerfallen. 

Von den Mahlzähnen des Unterkiefers ausgehende Al- 
veolarabscesse kommen auch gegen die innere Mundhöhle zum 
Durchbruche. Sie treten aber auch durch die Haut der Wange, 
im Bereiche des Ohres, in der Halsgegend und selbst der 
Brust zu Tage. 

Casuistik. An macerirten Kieferknochen können wir die 
durch Alveolarabscesse entstandenen Substanzverluste studiren. 
Am Präparate, welches in Fig. 2 wiedergegeben ist, sieht man, 
entsprechend der Wurzelspitze des oberen rechten, mittleren 
Schneidezahnes, einen Defect in der compacten Rindensubstanz 
und in der verhältnissmässig kleinen Abscesshöhle die Wurzel- 
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spitze. Diese ragt einen Millimeter frei in die Höhle hinein. 
Die labiale Corticalis ist durch Nekrose zu Grunde gegangen. 

Beim Fortschreiten des Processes können Labial- wie 
auch Palatinal wand so weit der Nekrose verfallen, dass die' 
Corticalis oft njur mehr in Form eines Ringes den dem Zahn- 



Fig. 2. 

Abscesshöhle im Processus alveolaris des rechten Oberkiefers. Ueber 
dem mittleren Schneidezahne ist die labiale Knochenwand durch Nekrose 
in Wegfall gerathen. Die Wurzelspitze ragt 1 Mm. weit frei in die Ab¬ 
scesshöhle. Die Krone ist gaumenwärts durch Caries tief zerstört. 



Fig. 8. 

Abscesshöhle im Bereiche der Wurzel des oberen linken Central- 
schneidezalines. 

halse zunächst gelegenen Theil der Wurzel umschliesst, und 
dennoch wird der Zahn festgehalten und ist oft kaum mehr 
als normalerweise beweglich. Schlimm wird die Situation, 
wenn die Gesichtswand gänzlich in Wegfall gerathen ist, wie 
im Präparate Fig. 3. Die Krone des linken mittleren Schneide¬ 
zahnes ist durch Caries tief zerstört und verfärbt, die Pulpa¬ 
kammer offen, die Wurzel liegt an ihrer Lippenseite, vom 
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Knochen gänzlich entblösst, in der halbzerstörten Zahnzelle. 
Letztere fcst nur hinten und an den Seiten der Wurzel noch 
erhalten. Die nekrotische Wurzel ist olivengrün verfärbt. An 
demselben Präparate sind die Wurzeln des linken Eckzahnes, 
sowie des linken ersten Bicuspis auf der Gesichtsseite eine 
grosse Strecke weit nicht vom Knochen bedeckt, ohne dass 
eine Erkrankung als Ursache anzuführen wäre. Es ist eben 
die Corticalis auf der Gesichtsseite aller Zähne in diesem 
Präparate überhaupt schlecht entwickelt und dünn wie Papier. 
Es nimmt darum nicht Wunder, dass sie im Bereiche des 
mittleren Schneidezahnes infolge des chronischen Eiterungs- 
processes zu Grunde gegangen ist. Die Wurzel wurde trotz- 



Fig. 4. 

Abscessliühle im harten Gaumen. 1 = rechter mittlerer, 2 = seitlicher 

Schneidezahn. 

dem noch immer festgehalten und ist nicht einmal durch den 
Macerationsprocess zum Ausfallen gebracht worden. 

Dafür, dass auch vom mittleren Schneidezahne des Ober¬ 
kiefers herrührende Alveolarabscesse im Bereiche des harten 
Gaumens erscheinen, zeugt das Präparat, welches durch Fig. 4 
wiedergegeben ist. Die im harten Gaumen sichtbare ovale, 
glattrandige Oeffnung hat 9 Mm. im Sagittal- und 8 Mm. im 
Frontaldurchmesser. Die der Mitte entsprechende tiefste Stelle 
misst 7 Mm. Der Grund der Abscesshöhle ist rauh, mit den 
Markräumen entsprechenden Vertiefungen. Die compacte 
Rindensubstanz des Knochens schlägt sich am Rande des 
Einganges nach einwärts und bildet noch innerhalb der Höhle 
einen die Oeffnung umgebenden Saum. In das Gavum ragen 
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die Wurzelspitzen der beiden rechten Schneidezähne. Die 
Krone des mittleren (1) ist durch eine tief in die Wurzel 
eindringende Caries bis auf ein Schmelzfragment zerstört. Die 
entsprechende Wurzelspitze ist missfärbig, in ihrem ganzen 
Umfange blossgelegt und mit iocrustirtem Eiter besetzt. Der 
seitliche Schneidezahn (2) ist kräftig entwickelt und vollkommen 
unversehrt. 

Ein weiteres Präparat (Fig. 5) zeigt uns eine ausgedehnte 
Abscesshöhle im linken Oberkiefer. Es erscheinen einer¬ 
seits der Boden der Nasenhöhle, anderseits die Gesichts- 
sowie Gaumencorticalis des Alveolarfortsatzes usurirt. Den 


a 



lo 

Fig. 5. 


Abscesshöhle im Bereiche des oberen linken, seitlichen Schneidezahnes. 

Der knöcherne Boden der Nasenhöhle (a) und der harte Gaumen (b) 
sind durchbrochen. 

Ausgangspunkt für den Abscess bildete die entzündete Wurzel¬ 
haut des linken seitlichen Schneidezahnes. Auf der Gesichts¬ 
seite ist ein grosser Defect zu constatiren. Die Usur 
betrifft auch die knöcherne Zahnzelle des Eckzahnes auf eine 
weite Strecke, und zwar beinahe nach der ganzen Länge der 
Wurzel. Auch die knöcherne Hülle des mittleren Schneide¬ 
zahnes hat stark gelitten. In äusserst dünner Lage und viel¬ 
fach durchbrochen ist die Corticalsubstanz auf der Wurzel 
desselben vorhanden. Fig. 6 zeigt das Präparat in der An¬ 
sicht von unten. Der Substanzverlust im harten Gaumen ist 
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ein sehr bedeutender; die Wurzel des seitlichen Schneide¬ 
zahnes entbehrt von der Spitze angefangen bis über die Hälfte 
jeder Umhüllung und Stütze. Auf der Facialseite (Fig. 5) ist die 
Wurzel nackt bis zum Zahnhals. Sie wird nur mehr gaumen- 

c 


a 


Fig. 6. 

Ansicht des vorigen Präparates von unten. Der unterste Theil des Ca- 
nalis incisivus ist in die Abscesshöhle einbezogen. Der längere Durch¬ 
messer der ovalen Oeffnung im harten Gaumen beträgt 11 Mm. a = Loch 
am Boden der Nasenhöhle, c = Defect in der Gesichtswand. 

c 


Fig. 7. 

Ansicht desselben Präparates von oben. Der längere Durchmesser des 
Loches im Boden der Nasenhöhle beträgt 9 Mm. b = Loch im harten 
Gaumen, c = Defect in der Gesichtswand, d = knöcherne Brücke, welche 
die Wurzel des seitlichen Schneidezahnes trägt. 

wärts auf eine Strecke von 2 bis 4 Mm. und an den Seiten¬ 
flächen in ihrer unteren Hälfte von Knochengewebe umfangen. 
Es hat den Anschein, dass eine solche Wurzel besonders 
locker sein müsse. Bei Untersuchung solcher Fälle ist man 
jedoch erstaunt über die auffallende Festigkeit. Auch an 
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diesem hier abgebildeten Präparate kann man die Wurzel 
mit den Fingern nicht bewegen. Das Präparat ist nämlich 
nicht macerirt, die Weichtheile sind nur abgeschabt. Die noch 
vorhandenen spärlichen Reste des Wurzelperiostes tragen 
wesentlich zur Festhaltung der Wurzel bei. 

Für die therapeutischen Massnahmen ist dieses Präparat 
von grossem Interesse. Ich beobachtete in vivo einen ähnlichen 
Fall, in welchem es sich um den oberen rechten seitlichen 
Schneidezahn handelte. Die Wurzel desselben war infolge eines 
chronischen Alveolarabscesses ihrer Alveole fast ganz verlustig 
geworden. Etwas unter der Wurzelspitze konnte man durch 
die Fistelöffnung mit der Sonde in die Abscesshöhle gelangen. 
In dieser stiess das Instrument auf die rauhe Wurzelspitze. 
Um dieselbe war ein grosser Hohlraum vorhanden. In einer 
bestimmten Richtung gegen den Gaumen zu fehlte die 
knöcherne Wand des Hohlraumes und fühlte sich der Abschluss 
weich und nachgiebig an. Die gleiche Erscheinung war in 
einer gewissen Richtung am Boden der Nasenhöhle festzustellen. 
Mit Sicherheit war zu constatiren, dass sowohl der knöcherne 
Boden der Nasenhöhle, wie auch der harte Gaumen durch¬ 
brochen waren. An einen energischen Eingriff zur Beseitigung 
des Alveolarabscesses mit Erhaltung des Zahnes war nicht zu 
denken. Der Zahn steckte noch immer verhältnissmässig fest 
und der Patient war mit demselben zufrieden. Eines Tages 
erschien der Patient und zeigte ein Knochenstückchen vor, 
welches sich aus der Zahnfleischtasche des kranken Zahnes 
abgestossen hatte. Das Knochenstückchen erwies sich als ein 
Theil des den unteren Abschnitt der Wurzel umscbliessenden 
knöchernen Ringes, und zwar seines facialen Antheils. Die 
Wurzel war nun auf der Gesichtsseite ganz ohne knöcherne 
Decke. Es war anzunehmen, dass der Zahn nicht mehr länger 
functioniren könne. In diesem Falle muss man sich den Zu¬ 
stand des Knochens aus den in den Figuren 2 und 3 wieder¬ 
gegebenen Präparaten combiniren. Patient meinte jedoch, er 
wolle es mit dem Zahne noch weiter versuchen. Seither ist 
mehr als ein Jahr vergangen und der Zahn steckt, ohne auf¬ 
fällig wackelig zu sein, noch im Kiefer. 
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An einem anderen Präparate (Fig. 8) sehen wir in der 
auf eine grosse Strecke der Nekrose verfallenen Gesichtswand 
des linken Oberkiefers eine Lücke, die sich von der Mittellinie 
bis über den grössten Theil der Vorderseite des linken Eck- 

a 



Fig. 8. 

Abscesshöhle im Processus alveolaris des linken Oberkiefers. 1 = 
mittlerer. 2 = seitlicher Schneidezahn, 8 = Eckzahn, a = Loch 
im Boden der Nasenhöhle, b — Loch im harten Gaumen. 



Fig. 9. 

Ansicht des vorigen Präparates von unten. 1 = mittlerer. 2 = seit¬ 
licher Schneidezabn. 3 = Eckzahn, a = Loch im Boden der Nasen¬ 
höhle. c = Defect in der Lippen wand. 

zahnes erstreckt; der mittlere und der seitliche Schneidezahn 
ragen unbedeckt in die Höhle und sind im Bereiche des Zahn¬ 
halses auf der Lippenseite zum grössten Theile frei von Knochen. 
Der Boden der Nasenhöhle sowie der knöcherne Gaumen sind 
durchbrochen. Von unten gesehen weist das Präparat (Fig. 9) ein 
grosses Loch im knöchernen Gaumen auf. Durch die Lücke er- 
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blicken wir die beiden Schneidezahnwurzeln, welche durch eine 
vom Foramen incisivum zum Eckzahn sich erstreckende Knochen¬ 
brücke festgehalten werden. Dieses Präparat erklärt die über¬ 
raschende Erscheinung, dass die in eine der zwei Wurzeln in- 
jicirte Flüssigkeit durch den Pulpacanal der anderen heraustritt. 
Auf dieses Zusammenfliessen des Alveolargrundes zweier be¬ 
nachbarter Zähne zu einer Höhle, Caveme, macht Arkövy 
in seiner „Diagnostik der Zahnkrankheiten“ aufmerksam. 
Smreker berichtet über einen Fall, in dem Flüssigkeit, die 
in den Wurzelcanal des centralen Schneidezahnes injicirt wurde, 
durch die offene Pulpakammer des seitlichen Schneidezahnes 
abfloss. 



6 


Fi g. 10. 

Abscesshöhle im Processus alveolaris des rechten Oberkiefers. In dieselbe 
hinein ragen die Wangenwurzeln des 1. (6), sowie die des 2. Mahlzahnes 
(7). Das Antrum Highmori ist eröffnet. 

Alveolarabscesse im Bereiche der Bicuspidaten und 
Molares können derartige Dimensionen annehmen, dass mehrere 
Wurzeln nicht nur desselben Zahnes, sondern auch der Nachbarn 
in die Abscesshöhle hineinragen. Fig. 10 stellt einen Fall dar, 
in welchem die Abscesshöhle die beiden Wangenwurzeln des 
ersten (6), wie auch die Wangenwurzeln des zweiten Malil- 
zahnes (7) beherbergt. Oberhalb des letztgenannten Zahnes 
ist der knöcherne Boden der Highmorshöhle der Nekrose ver¬ 
fallen, so dass die Höhle des Alveolarabscesses mit der Ober¬ 
kieferhöhle, am macerirten Kiefer wenigstens, communicirt. 
Wurzelhauterkrankungen der oberen Backen- und Mahlzähne 
können auf die Wand und die Auskleidung der Kieferhöhle 
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übergreifen. Der Eiter von Alveolarabscessen nimmt nicht 
selten den Weg in das Antrum. 

Diagnose. Für das Bestehen eines chronischen Alveolar- 
abscesses gibt es mehrere Erkennungszeichen. Vor allem be¬ 
obachtet man Eiterabsonderung durch den Wurzelcanal oder 
durch eine Fistel oder auch durch die Alveole längs der Wurzel. 
Bei Verhinderung des Secretabflusses treten die bekannten, mit 
Secretverhaltung verbundenen Erscheinungen auf. Hiefür ein 
Beispiel: Ein 18jähriger Cadet kam in die Behandlung mit 
den zwei oberen linken Schneidezähnen, welche beide durch 
Caries tief zerstört waren. Die Pulpen waren der Gangrän 
verfallen; am seitlichen bestand eine Zahnfleischfistel. Keine 
Schmerzen. Die Reinigung der Wurzelcanäle wird soweit 
durchgeführt, dass, wenn weiter kein pathologischer Zustand 
der Wurzelhaut und ihrer Umgebung vorhanden wäre, ein 
hermetischer Verschluss gemacht werden könnte. Die Fistel 
wurde in der Weise behandelt, dass nach Einbettung derCanüle 
einer Pravaz’schen Spritze mit Gement im Wurzelcanale des 
seitlichen Schneidezahnes 5 percentige Carbollösung durch den 
Fistelcanal durchgespritzt wurde. Nach Entfernung jeglicher 
Feuchtigkeit aus den Wurzelcanälen wurden in dieselben einige 
Baumwollfäden eingeführt und die Cavität provisorisch mit 
Fletcher’s „Artificial dentine“ verschlossen. Tags darauf er¬ 
scheint schon der Patient und klagt, dass der mittlere 
Schneidezahn in der Nacht zu schmerzen begonnen habe. Der 
Schmerz nehme stündlich zu und der Zahn sei auch bei Be¬ 
rührung empfindlich. Der Zahn war auch merklich gelockert 
und bei Klopfen auf denselben empfindlich. Um die beiden Zähne 
genau untersuchen zu können, legte ich Cofferdam an und 
entfernte aus dem mittleren Schneidezahn die provisorische 
Füllung. Aus dem Wurzelcanale quoll eine grosse Menge 
dünnen, flüssigen, schmutziggelben, übelriechendes Eiters. Mit 
dem Auftupfen des abfliessenden Secretes konnte man kaum 
fertig werden. Wenn man sich die Frage vorlegt, woher denn 
bei dem Fehlen jeglichen acuten Entzündungszustandes der 
Wurzelhaut im Laufe von wenigen Stunden diese erstaunliche 
Menge von Eiter kommen könne, liegt die Antwort klar, dass 
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nur ein Alveolarabscess das Secret zu liefern im Stande ist 
Solange der Wurzelcanal offen war und dem Eiter freien Ab¬ 
fluss gewährte, kam es niemals zu besonderer Schmerz¬ 
empfindung. 

Die Zahnfleischfistel im Bereiche des seitlichen Schneide¬ 
zahnes lieferte kaum merklich Secret; der Zahn selbst war 
nicht besonders empfindlich. In diesem Falle communicirten die 
Höhlen der Alveolarabscesse nicht miteinander, da sonst der 
Eiter Abfluss durch die Fistel gefunden hätte und die Symptome 
der Eiterverhaltung überhaupt nicht aufgetreten wären. 

Während beim acuten Alveolarabscess durch Klopfen 
auf den Zahn, und zwar in der Richtung der Wurzelachse, 
Schmerzen erzeugt werden, kann man bei der in Rede 
stehenden chronischen Form und besonders bei Wurzelspitzen¬ 
nekrose, Secretverhaltung ausgenommen, keine Schmerz¬ 
haftigkeit constatiren. Aber ein anderes für die Diagnose 
wichtiges, ich möchte sagen, ausschlaggebendes Zeichen ist bei 
chronischem Alveolarabscess anzutreffen. Es ist das Wurzel¬ 
schwirren (Wurzelfremitus). 

Smreker hat diese Erscheinung wahrgenommen, als 
der Erste richtig erkannt und den Fachgenossen in einem 
Vortrage im Vereine der österreichischen Zahnärzte in Wien 
am 9. März 1891 mitgetheilt. 1 Smreker fand dieses Symptom, 
als es sich um die Heilung einer chronischen Zahnfleischfistel 
handelte, welche mitten zwischen den beiden Bicuspidaten 
im linken Oberkiefer mündete und in welchem Falle er in 
Verlegenheit war, welchen von diesen beiden Zähnen er als 
den Urheber betrachten sollte. 

„Beide Zähne waren mit grossen Amalgamfüllungen ver¬ 
sehen. Die Inspection allein musste vermuthen lassen, dass 
es sich um lebende Pulpen nicht mehr handeln konnte, was 
durch directe Prüfung sich bestätigte. Ein Unterschied in der 
Festigkeit der Insertion im Kieferfortsatz war nicht deutlich. 
Die Sondirung des Fistelganges war mir in zufriedenstellender 
Weise nicht gelungen. Nur im Percussionsschalle beider Zähne 
war ein leichter Unterschied zu bemerken. Ich klopfte einmal, 

i Siehe Jahrgang 1891. Heft 3 d. Bl. 
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zweimal, und das drittemal wollte der Zufall, dass ich während 
des Percutirens einen Finger der linken Hand über die ent¬ 
sprechende Wurzel legte und die Entdeckung war gemacht. 
Ueber der Wurzel des ersten Bicuspis empfand ich beim Per- 
cutiren ein ähnliches Gefühl, wie es Einem bei der Unter- 
suchuog des Stimm- oder Pectoralfremitus zu Theil wird, 
nur um Vieles deutlicher. Der gleiche Versuch an seinem 
ebenfalls im Verdachte stehenden Nachbar fiel negativ aus. 
Dieser verschiedene Befund liess sich ungezwungen erklären. 
Die Wurzel des ersten Bicuspis war an ihrer Spitze lose in 
der Alveole eingefügt. So war sie in ihren Schwingungen 
nicht behindert und übertrug dieselben durch die bedeckenden 
Weichtheile auf den tastenden Finger. Dies musste also der 
schuldige Zahn sein. Die erfolgreiche Behandlung rechtfertigte 
die Diagnose. Die Füllung wurde entfernt, der Wurzelcanal, 
die Abscesshöhle und der Fistelgang mit Wasserstoffsuper¬ 
oxyd durchgespritzt und dadurch eine rasche Heilung erzielt.“ 

Seitdem habe ich jeden verdächtigen Zahn auf den 
„Fremitus“ untersucht und denselben in allen Fällen von 
chronischem Alveolarabscess, namentlich an Vorderzähnen und 
an den Bicuspidaten mehr oder weniger gefühlt. An den 
Mahlzähnen des Oberkiefers ist er auch ziemlich deutlich, an 
denen des Unterkiefers selten. 

Ein weiteres diagnostisches Merkmal ist das V orwölben 
der Abscesswand im Momente einer Injection durch den 
Wurzelcanal. Diese Erscheinung, auf welche Smreker eben¬ 
falls hinweist, ist seit längerer Zeit bekannt und habe ich 
dieselbe bei Behandlung der Zahnfleischfistel, und zwar bei 
der Durchspritzung des Fistelcanales und absichtlichem Ver¬ 
schlüsse der äusseren Fistelöflfnung mit dem Finger wieder¬ 
holt beobachtet. Auch dieses Symptom lässt mit Sicherheit 
auf eine Abscesshöhle schliessen, aber nur auf eine solche, 
die gegen die Gesichts- oder die Gaumenseite der Rinden¬ 
substanz des Knochens verlustig geworden, deren Wand also 
gegen die äussere oder die innere Mundhöhle zu, in vor¬ 
geschrittenem Stadium auch gegen beide, nur mehr von Weich- 
theilen gebildet wird. 
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Differentialdiagnose. Wie im anatomischen Theile dieser 
Abhandlung hervorgehoben wurde, weisen die von Alveolar- 
abscessen herrührenden Fistelgänge die mannigfaltigsten 
Richtungen auf. Sie haben das mit Kiefernekrose, den 
Folgezuständen der Periostitis alveolaris chronica 
gemein. Die Fistelöffnung kommt nicht nur an allen Stellen 
der Backe, des Halses und der Brust zur Beobachtung, sondern 
auch im Bereiche des unteren Augenlides. 

Im inneren Augenwinkel erscheinende Fisteln können 
einer Thränensackfistel zum Verwechseln ähnlich sehen. 
Meist ist es der obere Eckzahn, dessen Wurzel manchmal 
überaus lang ist und mit der Spitze hoch hinaufreicht. Bei 
einer Wurzelhautentzündung an diesem Zahne ist das Oedem 
des unteren Augenlides oft sehr stark. Dass bei bedeutenden 
Entzündungen an diesen Wurzeln das Auge in Mitleidenschaft 
gezogen wird, mag die Ursache sein, dass die oberen Eck¬ 
zähne auch als „Augenzähne“ bezeichnet werden. Fisteln im 
inneren Canthus sind gar keine grosse Seltenheit. In meinem 
Ambulatorium gelangte folgender, vom Assistenten Brugg er 
publicirte Fall zur Beobachtung: Die Fistel liegt im linken inneren 
Canthus, ungefähr 4 Mm. unter dem Margo infraorbitalis, ist 
länglich geschlitzt, wulstig umrandet, entleert reichlich ein 
eiteriges Secret und ist auf Druck etwas schmerzhaft. Die 
obere Hälfte der linken Wange zeigt starke Schwellung, das 
untere Augenlid ist ödematös. Mit der Knopfsonde gelingt es, 
von der Oeffnung den Fistelcanal, wenn auch nur wenig, 
nach abwärts zu verfolgen, ein Kriterium, welches nebst diem 
rein eitrigen Secrete unter der Lage der Fistel etwas unter 
dem Margo infraorbitalis für die Auffassung einer Wangen¬ 
fistel spricht und die Annahme einer Thränensackfistel fast 
mit Sicherheit ausschliesst. Bei der Untersuchung der Mund¬ 
höhle finden wir, dass im linken Oberkiefer alle Zähne bis 
auf den Eckzahn und die lockere Wurzel des zweiten Bicuspis 
fehlen; ersterer zeigt an der palatinalen und distalen Seite 
einen seichten cariösen Herd, entsprechend der Stelle, wo 
das Ersatzstück, welches Patientin trägt, dem Zahne anliegt. 
Das Zahnfleisch ist im Bereiche des ganzen linken Oberkiefers 
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weder geschwellt, noch bei Druck schmerzhaft. Nach Auf¬ 
bohrung des Eckzahnes vom cariösen Herde aus fanden wir 
die Pulpa gangränös zerfallen, in einen übelriechenden Brei 
umgewandelt; unsere Voraussetzung hatte sich demnach be¬ 
wahrheitet. Wir extrahirten natürlich sofort und fanden die 
Wurzelspitze vom Perioste entblösst und mit deutlichen Re¬ 
sorptionserscheinungen behaftet. Nach kurzer Zeit hatten wir 
die freudige Genugthuung, die Patientin von ihrem höchst 
entstellenden, unangenehmen Leiden befreit zu sehen. Nur 
eine kleine, nicht eingezogene Narbe bezeichnet den Sitz der 
einstmals bestandenen Fistel. 

Der chronische Alveolarabscess kann mit einer Folli- 
cularcyste unmöglich, mit einer Zahnwurzelcyste 
(Zahnbeinbautcyste) nicht leicht verwechselt werden. Diese 
entwickelt sich ebenfalls in der Spongiosa des Alveolarfortsatzes 
und ist im Stande, die Rindensubstanz des Knochens vorzu¬ 
wölben und in derselben Resorptionslücken zu erzeugen. Die 
Cysten nehmen langsam und ohne Schmerz zu verursachen, an 
Grösse zu. Der Patient merkt die Volumszunahme anfangs 
kaum, da er nicht belästigt ist und sucht erst dann den Arzt 
auf, wenn die Geschwulst bedeutend zugenommen hat und 
nicht ablaufen will. Zeichen der Entzündung sind nicht zu 
coijstatiren. Secret fliesst im Gegensätze zum Alveolarabscess 
nicht ab. Woher die Geschwulst, ob sie mit heftigem Zahn¬ 
schmerz entstanden ist, darüber wissen die Patienten nichts 
anzugeben. Meist auf der Aussenseite des Alveolarfortsatzes 
ist eine Protuberanz festzustellen, welche scharf abgegrenzt, 
nicht verschiebbar ist und Fluctuation zeigt. Die vorgewölbte 
dehiscirte Corticalis zeigt Pergamentknittern. Der Inhalt 
der Cyste ist für gewöhnlich eiweissartig, klebrig, faden¬ 
ziehend, gelblich und klar. Er kann aber auch eitrig 
sein und dann dem Inhalte eines Alveolarabscesses gleichen. 
Wenn dazu das Symptom des Pergamentknitterns noch nicht 
vorhanden ist, dann ist eine Unterscheidung oft unmöglich. 

Prognose. Die Prognose des chronischen Alveolarabscesses 
ist nicht gar so ungünstig, als es den Anschein hat. Solange der 
Process nicht zu bedeutenden Zerstörungen der Knochensubstanz 
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des Zahnfächerfortsatzes geführt hat, ist für die Erhaltung des 
betreffenden Zahnes noch immer Hoffnung vorhanden. Letztere 
wird geringer, wenn die Abscesshöhle eine grosse Ausdehnung 
angenommen hat. Da kann es trotz der Extraction des Zahnes 
noch lange dauern, bis es zur Ausheilung kommt. Man ist 
dann oft behufs Beschleunigung der Heilung noch zur Aus¬ 
schabung oder Ausbrennung der Höhle gezwungen. Lässt 
aber der Patient nach der Extraction keinen weiteren opera¬ 
tiven Eingriff zu, dann hat man oft noch sehr lange mit dem 
Ausspritzen und Drainiren der Abscesshöhle zu thun. Sehr 
schlecht steht es auch mit dem Zahne, wenn der Eiter in der 
Alveole längs der Wurzel den Abfluss findet. In diesem Falle 
ist die Zahnzelle schon stark in Mitleidenschaft gezogen oder 
gar ein Theil derselben der Nekrose verfallen. Fehlt die Wand 
auf einer Seite der Wurzel der ganzen Länge nach, dann ist 
die Prognose höchst ungünstig. Hat der Process zu Zer¬ 
störung des Bodens der Oberkieferhöhle geführt und patho¬ 
logische Zustände der letzteren verursacht, dann ist die Er¬ 
haltung des Zahnes unmöglich. Ganz etwas anderes ist es, 
wenn eine Kiefercyste bei ihrem Zunehmen die Kieferhöhlen¬ 
wand an der nächst gelegenen Stelle zum Schwinden bringt. 
Die Cyste hat im Gegensätze zum chronischen Alveolarabscess 
eine eigene Wand und kommt eine Communication höchstens 
gelegentlich der Operation, die man behufs Abtragung der 
Kiefercyste ausführt, zu Stande. Die Cyste kann, nebenbei 
bemerkt, auch die Kieferhöhlenwand in das Cavum der Kiefer¬ 
höhle hineindrängen und so den Raum der letzteren auf ein 
Minimum bringen, ohne dass es zu einer Lücke in der knöchernen 
Wand kommt. Durch den chronischen Alveolarabscess aber 
wird bei Vergrösserung desselben die knöcherne Scheidewand 
zerstört, so dass der Inhalt des Abscesses, wenn er keinen 
anderen Ausweg findet, sich in das Antrum ergiesst. 

Therapie. Bei der Behandlung sieht man vor Allem auf 
die Erhaltung des Zahnes. Die Eiterabsonderung muss aufhören, 
ob sie nun durch den Wurzelcanal oder durch eine Fistel er¬ 
folgte. Der hohle Zahn muss regelrecht gefüllt werden können. 
Nach hermetischem Verschlüsse darf es nicht zu den mit Secret- 
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verhaltung verbundenen Beschwerden kommen. Der Durch¬ 
bruch des Abscessinhaltes durch das Zahnfleisch und die Ent¬ 
stehung einer Zahnfleischfistel kann nicht als Heilung betrachtet 
werden. Vor Ausfüllung des Wurzeleanales muss die Heilung 
der Fistel durch die entsprechende Behandlung durch den 
ersteren hindurch angestrebt werden. 

Wenn der Zahn trotz sorgfältigster Behandlung (mecha¬ 
nische Reinigung bis zum Foramen apicale, Einbringung von 
tüchtigen Antisepticis oder Anwendung von Kalium-Natrium etc.) 
einen hermetischen Verschluss nicht verträgt, oder wenn eine 
vorhandene Zahnfleischfistel jeder auf ihre Beseitigung zielenden 
Therapie trotzt, dann ist die Entwicklung der Abscesshöhle und 
die Erkrankung der Wurzelspitze schon so weit gediehen, dass 
nur mehr die Eröffnung und Ausschabung der Abscesshöhle, 
verbunden mit der Abtragung der nekrotischen Wurzelspitze, 
zum Ziele führt. 

Die Wurzelspitzenresection eignet sich besonders für die 
Vorderzähne. An den Schneidezähnen des Oberkiefers ist die 
Operation leicht auszuführen und auch an den Bicuspidaten 
hat man mit demselben Eingriffe hin und wieder Erfolg. 

Der Wurzelspitzenresection, respective dem ganzen opera¬ 
tiven Eingriffe, hat die Behandlung des Wurzeleanales und 
die Verschliessung desselben vorauszugehen. 

Durch Granulationen füllt sich die Grube so ziemlich aus. 
Eine kleine Vertiefung bleibt meist zurück. 

Die im anatomischen Theile beschriebenen Präparate be¬ 
weisen, dass die Zahnwurzel nicht der völligen Bekleidung und 
Einschliessung durch die Knochensubstanz des Zahnfächer¬ 
fortsatzes bedarf. Eine nur mehr zur Hälfte in der noch er¬ 
haltenen Alveole steckende Wurzel, wie auch die im letzten 
Stadium nur von einem knöchernen Ringe in der Nähe des 
Zahnhalses umschlossene Wurzel, kann noch derart festgehalten 
werden, dass die Krone functionirt. 
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ck der Zeilen. 


jen der Caries 
ler Zähne. 


Beitrag zur Kennte äer Caries der Zätae. 

Von F. Harvalik, Zahnarzt in Triest. 

inieitung. Wer sich mit der gegenwärtig herrschenden Säure- Und 

Mikro Organismen-Theorie der Caries der Zähne befasst hat, 
der muss zur Ueberzeugung gelangt sein, dass dieselbe einzelne 
Erscheinungen nicht erklärt und mit einzelnen sogar im Wider¬ 
spruche steht. 

ck der Zeilen. Der Zweck dieser Zeilen ist, auf diese Erscheinungen 

hinzuweisen und sodann Ergebnisse von Versuchen zur Auf¬ 
findung einer Ursache, deren Wirkung in allen Erscheinungen 
des cariösen Processes sichtbar ist, zu veröffentlichen. 

jen der Caries Sowohl die physikalischen als auch die chemischen Er- 
scheinungen, die überhaupt dem Fäulnissprocesse eigen sind, 
sehen wir auch bei der Caries der Zähne auftreten; d. h. wir 
sehen, wie sich die Krone des Zahnes nach und nach in ihrer 
Farbe, Form, Structur und in ihrer chemischen Zusammen¬ 
setzung ändert, wie sie durch Erweichung und Verflüssigung 
immer weniger und weniger wird, bis sie endlich. ganz ver¬ 
schwindet. 

“Zeichnung. Gleich an dieser Stelle halte ich es für angezeigt zu 

betonen, dass die Bezeichnung „Zahnfäule“ oder „Caries der 
Zähne“ aus soeben angeführten Gründen vollkomtnen richtig 
ist, da in diesem Worte das Wesen des ganzen Processes 
zum Ausdruck kommt. 

iderstands- Wie widerstandsfähig die Zähne und Knochen gegen 

sahne und die Fäulniss sind, beweisen die Beobachtungen an Skeletten, 
die gegenwärtig auf den Friedhöfen ausgegraben werden, und 
noch mehr aber an Skeletten der vor Jahrtausenden zu Grunde 
gegangenen Fauna-Geschlechter, die in unserer Erdrinde auf¬ 
gefunden wurden und nahezu intact sind. 

iulniss des Die Fäulnisslehre erklärt uns, dass der Knochen nur 

.chens ist nur 

;üch nach vor- U nter bestimmten Bedingungen der Fäulniss anheimfällt, und 

sgegangener v 

^tkaikung. zwar wenn in dessen Umgebung freie Säuren sich entwickeln. 

Ist der Knochen einmal seiner Kalksalze beraubt, dann verfällt 
der organische Theil — Ossein — desselben der weiteren 
Zerstörung durch Fäulniss. 


ezeichnung. 


iderstands- 
higkeit der 
£ähne und 
Knochen. 
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Dass die Entkalkung der Zähne und Knochen auch Die Entkalk». 

; ist auch <3. 

durch einen anderen Stoff bewirkt werden kann, wird später einen and®j 

Stoff möglic 

durch die Ergebnisse meiner Versuche gezeigt. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen will ich nun die 
Ergebnisse der Forschungen über die Caries der Zähne der 
letzten zwei Decennien mit Beibehalt des Wortlautes der be¬ 
treffenden Forscher wiedergeben, und zwar in chronologischer 
Reihenfolge. 

Schlenker schreibt im Jahre 1882 in seinen „Unter- Schlenker- 

' Ansicht - 

suchungen über das Wesen der Zahnverderbniss“ auf 
Seite 150-151: „Die Zahncaries ist also ein rein chemischer 
Process. Es sei wiederholt: Wo keine Säure, ist auch keine 
Caries möglich. Es wird die Säure 1. dem Munde fertig zu¬ 
geführt, 2. die Säure wird im Munde in Folge der durch die 
Bacterien eingeleiteten Essig- und Milchsäuregährung gebildet, 
oder sie gelangt in Dampfform vom Magen durch die Speise¬ 
röhre in die Mundhöhle. 3. Die Parasiten sind nicht im Stande, 
die Zahnsubstanzen direct anzugreifen, dagegen wird die einmal 
entstandene Caries in Folge der durch sie erzeugten Essig- 
und Milchsäuregährung rapidere Fortschritte machen.“ 

Sch eff sagt in seinem Werke vom Jahre 1884, Seite 83 :scheffs Ansi 
„Die Ursachen der Zahncaries können wir nur in der Ein¬ 
wirkung von Säuren und in der fehler- und mangelhaften 
Entwicklung der Zahnsubstanzen, namentlich des Schmelzes, 
suchen.“ 

: Baume schreibt in seinem Lehrbuche vom Jahre 1885, Baume s Ansi 
auf Seite 226—227: „Nach meinen neueren Untersuchungen 
bin ich zur festen Ueberzeugung gekommen, dass nur die 
faulenden Speisereste den Zahn zerstören, während die Mund¬ 
flüssigkeiten geradezu conservirend auf die Zähne wirken. Es 
handelt sich demnach um eine Entkalkung des Zahnbeines 
durch die bei der Fäulniss entstandenen Säuren und um die 
Fäulniss des Zahnknorpels“. 

W. D. Miller theilt uns mit, in seinem Werke „Die w. d. miu© 
Mikroorganismen der Mundhöhle“ vom Jahre 1889, Seite 163: 

„Nachdem wir die Gährungsvorgänge im Munde besprochen 
haben, ist die Quelle der zur Erweichung des Gewebes nöthigen 
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Schlenker’s 

Versuche. 


?r’s Versuch. 


Säuren nicht schwer zu bestimmen. Es sind vorzugsweise die 
in den Cariesherden steckengebliebenen stärke- und zucker¬ 
haltigen Speisereste, welche durch Gährung Säure bilden 44 . 
Dann auf Seite 129: „Somit ist der Erweichungsprocess bei 
der Zahncaries genau derselbe wie bei der Entkalkung durch 
Säuren* Kurzum er ist eine Entkalkung durch Säuren“. 

Alle hier genannten Forscher sind Vertreter der Säure- 
Theorie. Sie weisen durch ihre Forschungen und durch ihre 
sorgfältig angestellten Versuche nach, dass die Entkalkung 
der Zähne nur durch Säuren bewirkt werde. 

Nun will ich einige wichtige Versuche von Schlenker 
und einige ebenso wichtige Sätze über Mikroorganismen von 
Miller anführen, die nicht recht mit der Säure-Theorie in 
Einklang zu bringen sind. 

Schlenker’s Versuche, Seite 27: 

Nr 1. Speichel, Reaction schwach sauer. Nach 8 Tagen 
keine nennenswerthe Veränderung ausser der nach 4 Tagen 
erwähnte ‘/j*,, Gewichtsverlust und Uebergang der schwach 
saueren in die alkalische Reaction. 

Nr. 2. Speichel. Nach einem Jahre Schmelz des 
älteren Zahnes aufgelockert, der Zahn des jungen Mannes 
intact. 

Nr. 3. Auf Seite 28. Speichel mit Pepsin, 1 :1000, 
Reaction alkalisch, nach 1 Tag neutral, nach 4 Tagen schwach 
sauer, Schmelz hat den Glanz eingebüsst. 

Nr. 6. Auf Seite 30, mit Speichel und Rohrzucker 1 :100, 
Reaction schwach alkalisch, nach 4 Tagen neutral, keine 
makroskopische Veränderung, Gewichtsverlust \/ 90 > 

Nr. 7. Auf Seite 31, mit Speichel und Milchzucker, 1:100, 
Reaction alkalisch, nach 4 Tagen neutral, keine makroskopische 
Veränderung, Gewichtsverlust '/iso. 

Nr. 8. Salivations-Speichel einer mit Mercur behandelten 
Dirne, Reaction schwach sauer, nach zwei Tagen Speichel 
mit einem Zahn versehen, neutral — Schmelz stellenweise 
weiss. 

W. D. Miller’s Versuch auf Seite 154 des vorher 
erwähnten Werkes braucht 3 Monate, um cariesähnliche 
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Veränderungen an Zahnschnitten hervorzurufen, mit Brot 
und Speichel bei einer beständigen Temperatur von 37* G. 

Nun die Angaben Millers über die wichtigsten Gährungs- 
pilze, welche im Munde Vorkommen können. 

Auf Seite 21: „Es ist nicht unwahrscheinlich, dass dieser 
Pilz — Milchsäure-Bacillus — bei der Mundgährung eine 
wesentliche Rolle spielt. Ob er mit einiger Constanz in der 
Mundhöhle vorkommt, ist noch nicht festgestellt worden. 
Mehreremale habe ich aus dem Munde einen Pilz gezüchtet, 
der in morphologischer und physiologischer Hinsicht mit 
diesem identisch zu sein scheint.“ 

Auf derselben Seite wird der Mikrococcus viscosus, Pilz 
der schleimigen Gährung, erwähnt. Ob er eine deletäre Wirkung 
auf die Zähne ausübt, wird nicht gesagt. 

Ueber den Bacillus butyricus sagt Miller auf Seite 23 . . . 
„bis jetzt aber fehlt jeder Beweis . . . dass in der Mundhöhle 
Buttersäure gebildet werde; es ist weder ein diese Gährung 
veranlassender Pilz im Munde gefunden, noch irgend eine 
Spur von Buttersäure daselbst nachgewiesen worden“. 

Auf Seite 25 heisst es: „Im Munde dürften diese 
Gährungen (der mehrwerthigen Alkohole) keine wesentliche 
Rolle spielen, da die nöthigen Nährstoffe nicht in genügender 
Menge, zum Theil auch gar nicht, vorhanden sind. 

Die auf Seite 26 durch das Wörtchen „dürfte“ 
zugegebene Umwandlung des Stärkemoleculs in Traubenzucker 
und die weitere Umwandlung dieses durch den auf Seite 21, 
als im Munde nicht sicher existirend erwähnten Milchsäure- 
Bacillus in Milchsäure dürfte vielleicht, um auf die Zähne 
deletär zu wirken, nicht leicht zu beweisen sein. 

Auch auf Seite 26, 27, 28 und 29 finden wir kein 
Product der faulenden Stoffe angegeben, das die Zähne ent¬ 
kalken könnte. 

Die Oxydation des Alkohols zu Essigsäure auf Seite 30 
durchgeführt, soll „aus leicht begreiflichen Gründen im Munde 
nicht stattfinden“. 

Die oben angeführten Versuche von Sch lenk er und 
Miller zeigen uns, dass durch die Gährung und Fäulniss der 
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hier angewendeten Mittel an den Zahnsubstanzen earies- 
ähnliche Erscheinungen hervorgebracht werden u. zw. nach 
lang anhaltender Einwirkung. 

Wenn wir ferners noch die hier vorgebrachten Worte 
über die Mikroorganismen der Gährungen in Betracht ziehen, 
so dürften die Schäden an den Zähnen, verursacht durch 
diese Mikroorganismen, von keiner grossen Bedeutung sein, da 
der gefährliche Milchsäure-Bacillus nicht constant im Munde 
vorkommt und die anderen oben angeführten Mikroorganismen 
ohne Bedeutung sind. 

Bedenken wir nun, welche kurze Zeit und wie wenig 
Speisereste in einem nicht gepflegten und wie noch viel 
weniger in einem gut gepflegten Munde stecken bleiben, so 
müssen wir zu der Annahme gelangen, dass entweder die 
Wirkung der Gährungsprocesse so minimaler Quantitäten von 
Speiseresten gleich Null ist, oder aber müssen die hiedurch 
erzeugten Säuren sehr coneentrirt sein, um auf die Zähne 
schädlich einwirken zu können. 

Hier muss ich noch einige andere Erscheinungen in 
Betracht ziehen, die sich durch die Säure-Theorie sehr schwer 
oder gar nicht erklären lassen 

Warum kommt in einem Orte mehr, in einem anderen 
weniger Caries der Zähne zur Beobachtung, obwohl die Be¬ 
wohner beider Orte von nahezu gleichartigen Nahrungsmitteln 
leben, daher gleiche Speisereste im Munde haben müssen? 

Warum ist das weibliche Geschlecht mehr, das männ¬ 
liche weniger der Caries der Zähne unterworfen? 

Warum hat ein Familienmitglied mehr an der Caries 
der Zähne zu leiden als das andere, obwohl beide gleiche 
Nahrung, daher gleiche Speisereste haben. Da sie in einem 
Hause, vielleicht auch in einem Zimmer wohnen, dürften in 
den Mündern auch ganz gleichartige Mikroorganismen vor¬ 
handen sein. 

Warum die Verschiedenheit im Auftreten der Caries in 
den verschiedenen Lebensperioden? 

Warum gehen die 6 Jahr-Zähne und Weisheitszähne so 
rasch zu Grund? 
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Warum werden die Zähne schlechter nach der Schwanger¬ 
schaft ? 

Warum werden die Zähne schlecht durch Anämie, Typhus, 
Diabetes etc. ? 

Warum" bleiben manchmal die Zahnreihen bis zum 20. 
und noch späterem Jahre intact und dann beginnen sie schlecht 
zu werden ? 

Warum kommt die Caries auch häufig vor an Stellen, 
an welchen niemals Speisereste stecken bleiben, z. B. in der 
Nähe der Zahnfleischränder, an den labialen Flächen der 
Schneidezähne und bucalen Flächen der Molaren? 

Warum Ausheilung der Caries ? 

Ich glaube, diese Erscheinungen dürften sich schwer 
durch die Ausdrücke Disposition, Prädisposition und schwache 
oder starke Zähne decken lassen. 

Nun will ich einige Erscheinungen, die von Schlenker, 
Sch eff und Miller berichtet werden, erwähnen, welche im 
directen Widerspruche mit der Säure-Theorie stehen. 

Durch die vorerwähnten Versuche von Schlenker 
wird constatirt, u. zw. in Nr. 1, 2 und 3, dass bei alkalischer, 
in Nr. 8, dass bei schwach saurer und nachher neutraler Re- 
action Entkalkung eingetreten ist; und ferner, dass bei dem 
auf Seite 138 erwähnten dreissigjährigen Manne, trotz stets 
schwach saurer Reaction der Mundflüssigkeiten, die Zähne 
intact blieben. 

Solche Erscheinungen sprechen doch gegen die Säure- 
Theorie. 

Sehe ff 1884, Seite 84, sagt: „Ich habe durch eine 
lange Zeit die Münder aller von mir behandelten Patienten 
auf Säure-Reaction genau untersucht und dabei gefunden, 
dass in vielen Fällen von stark verbreiteter Caries der Zähne 
der Speichel schwach sauer, in anderen wieder stark sauer, 
in mehreren dagegen ganz gut alkalisch reagirte; während 
wieder bei jenen Patienten, die nur einen oder den -anderen 
Zahn cariös hatten, ein stark sauer reagirender Speichel vor¬ 
handen war.“ 
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Miller's 

Pachtungen. 


Miller 1889, Seite 156 und 157, findet, dass manchmal 
keine bedeutende sauere Reaction wahrnehmbar ist und die 
Caries doch rasch verläuft, während in anderen Fällen beim 
Vorhandensein freier Säure langsame oder auch gar keine 
Einwirkung ausgeübt wird. Um diese Erscheinungen zu er¬ 
klären, nimmt er an, dass im ersten Falle die Zähne von 
weicher und poröser, im letzten von fester Structur seien. 

Dieser gewagten Annahme könnte man solche Fälle, die 
sicherlich jedem Zahnarzte zur Beobachtung kamen, entgegen¬ 
halten, in welchen die Gebisse in den Jugendjahren vollkommen 
intact blieben und später durch Caries zu leiden hatten, oder 
solche, bei welchen die sogenannte Ausheilung zu Stande kam. 

Nach Betrachtung solcher, durch die Säure - Theorie 
nicht aufgeklärten, und mit derselben sogar im Widerspruche 
stehenden Erscheinungen, musste ich die Ursache in anderen 
Stoffen suchen. 

Die Annahme, dass die Caries der Zähne ein Fäulniss- 
process sei, welcher nur unter den Vorgängen der Hydratation, 
Oxydation und Reduction einhergehen könne, führte mich zu 
den Versuchen, die Zähne der Einwirkung des freiwerdenden 
(nascirenden) Sauerstoffes und Wasserstoffes auszusetzen. 

Zur Erzeugung dieser Stoffe wendete ich den elektrischen 
Strom an und destillirtes Wasser. 

Die hiedurch erzielten Resultate sind folgende: 

1. Der freiwerdende Sauerstoff entkalkt vollkommen den 
Zahn, so dass nur das Ossein zurückbleibt. Dieses wird so 
weich, dass man eine ganz schwache Nadel mit Leichtigkeit 
der ganzen Quere nach, durchschieben kann. 

Drückt man blaues Lakmus-Papier an die entkalkten 
nassen Stellen, so färbt sich dasselbe roth, was übrigens 
auch durch den freiwerdenden Sauerstoff geschieht. Die Roth- 
färbung des blauen Lakmus-Papiers ist also kein Merkmal der 
freien Säure allein. 

2. Der freiwerdende Wasserstoff übt keinen zerstörenden 
Einfluss auf den Zahn, im Gegentheil, die Oberfläche desselben 
wird glänzender. (Vielleicht ist dieses Verdichtung?) 
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3. Die Entkalkung des Zahnes geschieht auf unsicht¬ 
bare Weise, d. h. um den Zahn auf der Anode und um die 
Anode selbst ist das destillirte Wasser stets klar. 

4. Um die Kathode wird anfangs das Wasser opalisirt, 
später milchig, worauf sich starker weisser Niederschlag auf 
der Kathode und dem Boden des Gefässes bildet und nach 
und nach immer stärker wird. 

5. Der Sauerstoff verflüssigt und entzieht die Kalksalze, 
der Wasserstoff schlägt sie nieder. 

Auf Grund dieser Sätze kann ich nun sagen: 

1. Der nascirende Sauerstoff entkalkt wie eine Säure 
die Zähne; 

2. alle hydrolytischen Processe, die mit Freiwerden des 
Sauerstoffes einhergehen, können die Zähne und Knochen ent¬ 
kalken und 

3. die Ursache der Caries der Zähne wäre somit nicht 
allein in den durch das Ptyalin und die Mikroorganismen 
hervorgerufenen Umwandlungsprocessen der Nahrungsmittel, 
sondern vielmehr in den Zersetzungsproducten der Mund¬ 
flüssigkeiten, welche sowohl von physiologischen als auch 
von pathologischen Vorgängen im Körper abhängig sind, zu 
suchen. 

Nach diesen Beobachtungen wird es uns vielleicht nicht 
schwer fallen, die wahre Ursache der freien Entwicklung des 
Sauerstoffes im Speichel aufzufinden, z. B. das im Parotis- 
Speichel hauptsächlichst vorhandene Ptyalin spaltet als 
hydrolitisches Ferment den 0, vom im Speichel auch vor¬ 
handenen Wasserstoffsuperoxyd ab (Landois Seite 273, b, 
von Wurster im Speichel nachgewiesen) und die Ent¬ 
kalkung der Zähne kann beginnen. 

Sollte es uns gelingen, den Beweis zu liefern, dass das 
Wasserstoffsuperoxyd bei acuten und anderen Cariesfällen 
stets vorhanden sei, und dass es im Speichel cariesloser Münder 
fehle, so hätten wir die Ursache der Caries gefunden. 

Durch diese Sauerstoff-Theorie kann ich mir sehr leicht 
die Resorption der Milchzahnwurzeln erklären. Sauerstoff ist 
im Blute immer vorhanden, das Resorptionsorgan löst mit 
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dem 0 die Kalksalze auf und übergibt sie der Circulation 
zur weiteren Verwendung oder Ausscheidung. 

So kann ich mir die Atrophie der Knochen, Resorption 
der Knochenauftreibungen etc. etc. erklären! 

Auch manches Luftschloss Hesse sich für die Therapie 
aufbauen, z. B. Verdichtung der Structur der Zähne durch die 
negative Elektrode, ferner Verflüssigung der Knochen¬ 
auftreibungen durch die positive Elektrode. 

Kurz mit dieser Theorie wäre der therapeutischen 
Phantasie ein grosses Feld geöffnet. 

Am Schlüsse dieser Zeilen spreche ich den Wunsch aus, 
diese Beobachtungen mögen als Anregung dienen, zu weiteren 
Forschungen und beweiskräftigen Versuchen, die uns vielleicht 
doch die Lösung der Frage über die Ursache der Caries der 
Zähne bringen und andere Fragen lösen helfen. 

Die Veröffentlichung der gemachten und der mir noch vor¬ 
gesteckten Versuche behalte ich mir für eine andere Zeit vor. 


Ein Beitraa: zur Ttaom oM Praxis der f melllup. 

Von Dr. Arnold Heller , Zahnarzt in Wien. 

Von jeher bildet die Therapie der Zähne mit exponirten 
lebenden, und solcher mit abgestorbenen Pulpen, das heissest- 
umstrittene Thema der Zahnheilkunde. Aus der Zeit der 
„Hebammen- und Spritzenchirurgie“ bis in unsere moderne 
Aera der Asepsis und Antisepsis zieht sich die Controverse. 
Auf zahllosen Gongressen wird merkwürdigerweise darüber 
in einer Weise debattirt und discutirt, dass man aus all den 
krausen Fragen und Antworten deutlich ersieht, dass man 
sich im Allgemeinen über Alles klar ist — nur über die 
Fundamentalfragen nicht. Nachdem wir nun gegenwärtig in 
einer Zeit angelangt sind, in welcher wir Dank der frucht¬ 
baren Idee eines Wiener Arztes endlich in der glücklichen 
Lage sind, pulpenlose Zähne mit ziemlich sicherer Aussicht 
auf Erfolg zu behandeln, so mag es vielleicht nicht über- 
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flüssig sein, die Cardinalpunkte der Wurzelbehandlung in 
etwas ausführlicherer Weise zusammenhängend abzuhandeln. 

Im Vorhinein aber verwahre ich mich dagegen, Schreiers 
— dies ist der Name des Wiener Arztes — Lobposaune zu 
sein. Im Gegentheile, es hat mich oft befremdet, dass der 
Erfinder des Kalium-Natrium es unterlassen hat, für die An¬ 
wendung seines Mittels und die darauf vorzunehmenden Mani¬ 
pulationen ganz bestimmte Indicationen und Weisungen zu 
geben. Jeder ärztliche Eingriff muss seine klinische Indication 
haben, und wenn das Sehr eie r’sche Mittel sich bisher so 
wenig Eingang verschafft hat, mag dies nicht zum geringen 
Theile darauf zurückzuführen sein, dass die dem im Handel 
erhältlichen Präparate beigegebenen Gebrauchsanweisungen 
in unbestimmter Form Verheissungen enthalten, die man schon 
so oft bei andern dergleichen Mitteln unbekannter Präpa¬ 
rationsmethode gelesen hat, ohne sie aber nach erfolgter An¬ 
wendung in Erfüllung gehen gesehen zu haben. 

Die Grundbedingung für jede vorzunehmende Wurzel¬ 
füllung lautet: Der Wurzelcanal muss bis zum Fora- 
men apicale steril sein. Das hört sich nun sehr schön 
an, aber wie überzeugt man sich, oder woraus schliesst man, 
dass der Canal durchwegs steril ist? Absolute Sicherheit böte 
allerdings nur eine bacteriologisclie Untersuchung, die freilich 
ein gewöhnlicher Zahnarzt entweder nicht vornehmen kann — 
salva venia — oder nicht will, weil ihm einfach die Zeit dazu 
fehlt und das Honorar des Patienten in keinem Verhältnisse 
zu der aufgewendeten Mühe steht. Fügen wir nur gleich 
hinzu, dass nach S ehr eier’scher Methode behandelte Zähne 
in Arkövy's Laboratorium bacteriologisch untersucht, aber 
in ihrem Spitzentheil als nicht vollständig steril befunden 
wurden; damit scheint über das Mittel das Todesurtheil ge¬ 
sprochen. Keineswegs! Damit ist gesagt, dass mit dem 
Schreier’schen Mittel viel, fast Alles, und doch nicht Alles 
gethan ist. Der Fehler steckt in der Methode, diese muss ver¬ 
bessert und vervollkommnet werden. Das Mittel ist eben keine 
Panacee. Kritiklos darf es nicht verwendet werden und keines¬ 
wegs kann man sagen: wenn ich den Wurzelcanal mit Kalium- 
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Natrium bearbeitet habe, ist er steril und damit kann ich die 
Wurzel bereits füllen. 

Aus dem oben Gesagten geht hervor, dass das Punctum 
saliens die Asepsis der Pars apicalis des Wurzelcanales ist. 
Dieser Zustand des Apex ist aber a priori bereits bei allen 
acuten uncomplicirten Pulpitiden des Zahnes vorhanden (wo 
eine eiterige Entzündung des Wurzelperiosts weder bestand, 
noch besteht), ausgenommen das Uebergangsstadium der Pul¬ 
pitis purulenta partialis in die Pulpitis purulenta totalis, re- 
spective in die Gangraena pulpae totalis (humida), ferner aus¬ 
genommen die Pulpitis ascendens, bei der jedoch schwere 
Reizerscheinungen von Seite des Periosts nie fernbleiben. 

Bei dieser ganzen Gruppe von Krankheitsprocessen, bei 
denen sich kein septisches Agens im Apex befindet, haben 
wir im Kalium-Natrium ein sicheres Mittel, um das knöcherne 
Gehäuse vollständig zu sterilisiren. Freilich wird man ein¬ 
wenden, dass man unter so günstigen Verhältnissen über¬ 
haupt auch mit den bisher verwendeten Antisepticis auskommt. 
Das ist aber nicht richtig. 

Wer bei einer Pulpitis purulenta partialis zum Beispiel 
nach Devitalisation der Pulpa mit einer gezahnten Nervnadel 
in einen Wurzelcanal fährt, um den Pulpawurzelfaden zu ex- 
trahiren, kann sicher sein, septische Keime mit den Zacken 
der Nadel in den vorher noch keimfreien Apex einzuführen 
und sich die von der Natur gebotenen günstigen Auspicien 
selbst zu verschlechtern. Dasselbe Unheil richtet man sicher 
mit einem Nervhäkchen an, über dessen Unwerth sich übrigens 
Ottolengui schon längst humoristisch ausgelassen hat. 
(„Das Nervhäkchen ist ausgezeichnet als Wurzelstopfer zu ver¬ 
wenden, wenn man das Häkchen mit einer scharfen Scheere 
wegzwickt.“) Das Kalium-Natrium aber haftet an der glatten 
Nervnadel. Wenn man nicht brutal gegen das Foramen api- 
cale vorstösst, sondern successive unter wiederholten Appli- 
cationen des Mittels immer tiefer in den Canal eindringt, so 
dass zunächst der septische Inhalt im Eingang des Canals 
zersetzt, verseift und daher sterilisirt wird, wenn man dann 
erst mit der glatten Nadel den Apex bearbeitet, dann hat 
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man einen sicher ganz sterilen Canal vor sich, der leicht aus¬ 
zuwaschen und hinterher zu füllen ist. 

Es ist also unter den gegebenen relativ günstigen Ver¬ 
hältnissen das Schreier’sche Verfahren allen anderen Me¬ 
thoden nicht nur ebenbürtig, sondern auch wegen seiner Ein¬ 
fachheit, Kürze und Sicherheit weitaus überlegen. In Einem 
fuge ich aber zur Vermeidung jedes Missverständnisses sofort 
bei, dass ich nicht etwa die Anwendung des gezahnten Nerv- 
extractors überhaupt perhorrescire, wohl aber, dass ich auch 
für die Entfernung der Pulpa in toto mittels dieses Instru¬ 
mentes, bestimmte Indicationen gesetzt wissen will. 

Die zweite grosse Gruppe bilden alle jene Fälle, in denen 
auch der Inhalt des Apex bereits septisch ist, also die 
chronischen Pulpitiden, und zwar ist hier zwischen den ein¬ 
fachen und den complicirten Erkrankungen zu unterscheiden, 
wobei als Complicationen die purulenten Wurzelperiostitiden 
und die Imbibitionserscheinungen am Dentin zu verstehen sind. 
Hier also besteht jedes Sterilisationsmittel seine Feuerprobe. 
Da ist es nun eben — so komisch es klingen mag — die 
Hauptsache, das Mittel auch wirklich in den Apex bis zum 
Foramen apicale einzubringen. Die Erfahrung lehrt uns, dass 
eine Menge von Wurzelcanälen in ihren Spitzentheilen eben nur 
für sehr feine Explorationsnadeln (Miller’sche) durchgängig 
sind. Nachdem aber das Kalium-Natrium an den Nadeln wie 
ein Salbenüberzug haftet, ist es leicht ersichtlich, dass der 
Ueberzug in dem Momente, wo die Nadel in den kritischen 
Engpass schlüpft, einfach abgestreift wird und alle folgenden 
Manipulationen fruchtlos bleiben. Es ist daher in solchen 
Fällen die Enge des Spitzentheiles wohl in Betracht zu ziehen 
und das Verfahren demgemäss zu modificiren, und zwar ist 
in dem Momente, wo ein Rotiren der Nervnadel nach ihrer 
Vorführung bis zum Foramen apicale in Folge der Fest¬ 
klemmung nicht mehr möglich ist — eventuell sieht man beim 
Herausziehen des Instrumentes, mit dem man den Rotations¬ 
versuch gemacht hat, dass der gerade Verlauf der Kanten in 
einen schraubenförmigen umgewandelt ist — eine Erweiterung 
des Canales unerlässlich. 
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Lag und liegt keine Gomplication von Seile des Periostes 
vor, so kann nach vollendeter Sterilisation die Wurzel definitiv 
gefüllt werden, andernfalls — ausgenommen den Fall einer 
bestehenden Zahnfistel — ist eine sofortige Füllung entschieden 
zu vermeiden und nur eine temporäre Füllung einzuführen, 
die nach Ablauf einer bestimmten Observationsfrist durch eine 
bleibende zu ersetzen ist. 

Der Vollständigkeit halber sei diesen allgemein ein¬ 
leitenden Bemerkungen noch beigefügt, dass es wohl Niemanden 
einfallen wird, bei stärkerer Nekrose der Wurzel oder gar des 
Alveolus an eine conservative Behandlung zu denken. Den Ruhm, 
absolut keine Wurzel, sei sie auch noch so „badly decayed“, 
zu extrahiren, können wir getrost amerikanischen Genies über¬ 
lassen. 

Sonach glaube ich für die erste Gruppe von Fällen, 
nämlich für die acuten Pulpitiden, folgende' Behandlungs¬ 
methoden vorschlagen zu können. 

I. Bei Pulpitis acuta superficialis genügt es vollständig, die 
sorgfältig excavirte Höhle durch 24 Stunden in einem tem¬ 
porären antiseptischen Verband zu belassen und hinterher 
kunstgerecht definitiv zu füllen. Als Antisepticum für den pro¬ 
visorischen Verband erscheint mir Thymol als das vorteil¬ 
hafteste Mittel. 

II. Als abgesagter Feind jeder partiellen Pulparesection, 
notabene, wo sie vermieden werden kann, empfehle ich für 

1. die pulpitis acuta partialis, 

2. für die pulpitis acuta totalis, 

3. für die pulpitis acuta partialis purulenta, 

die Devitalisation der Pulpa mittels Arsenpaste. Selbstver¬ 
ständlich wird zunächst die Höhle des Zahnes so vollkommen 
als möglich excavirt und formirt, vom cariös erweichten Pulpa¬ 
höhlengewölbe wird schonend, theils mit scharfen Bohrern, 
theils mit Löffelexcavatoren so viel entfernt, als ohne sonder¬ 
liche Qual für den Patienten möglich ist. Die Blutung, die 
aus dem blossgelegten Pulpagewebe erfolgt, wird mit acid. 
carbolic. conc., in Wattabäusehchen applicirt, gestillt, hierauf 


Digitized by 


Google 



wird die Arsenpaste direct auf die Pulpa gelegt, darüber ein 
Asbestbäuschchen, zum Schluss Guttaperchaverband. 

Am folgenden Tage wird unter absolutem Speichel¬ 
abschluss (Coflferdam) der Verband entfernt, die Kronenpulpa 
wird mit einem wohldesinficirten Bohrer in toto ausgebohrt 
und die Höhle so lange erweitert, bis die Eingänge sämmt- 
licher Wurzelcanäle klar sichtbar und der Sonde bequem zu¬ 
gänglich sind. Hier ist jede Lahmherzigkeit, jedes Schonen¬ 
wollen übel angebracht. So wie bei jeder Operation der Haut- 
schnitt besser um zehn Centimeter zu gross, als um einen 
Millimeter zu klein angelegt wird, so ist es bei Wurzel¬ 
behandlungen von fundamentaler Wichtigkeit, das Operations¬ 
feld übersichtlich vor sich zu haben und in den feinen noth- 
wendigen Manipulationen nicht durch überhängende Wände 
gehemmt zu sein. Die trockenen Bohrspäne und die Reste der 
mumificirten Pulpa bläst man theils mit dem Luftpuster weg, 
theils entfernt man sie mit trockener Watte. 

Jetzt taucht man eine glatte Millersche Nadel oder noch 
besser, eine der an ihrer Oberfläche nicht mit einem Schrauben¬ 
gewinde versehenen, sondern bloss aufgerauhten Donaldson- 
Nadel in das Kali-Natrium und begeht damit successive die 
Canäle. Von einer nennenswerthen Reaction, d. i. von irgend 
einer stärkeren Entwicklung von Gasblasen wird man nichts 
bemerken aus dein einfachen Grunde, weil die mumificirten 
Wurzelpulpafäden dazu viel zu wenig Gewebsflüssigkeit ent¬ 
halten. Das Resultat ist die Umwandlung des Canalinhaltes 
in einen Seifeklumpen, den man zum Schluss, wenn man eine 
mit einem dünnen Wattafäserchen umwundene Millersche Nadel 
einführt, meist auf einmal herausbefördem kann. Andernfalls 
wäscht man den seifigen Canalinhalt mit Wasserstoffsuperoxyd 
aus, trocknet die Zahnhöhle, wischt die Canäle mit Watta 
trocken, jetzt kommt der Luftpuster und der Evans’sche 
Wurzeltrockner in Action, wem es gefällt, der kann noch zum 
Ueberfluss mittels des letztgenannten Instrumentes irgend ein 
energisches Desinficiens, wie Kreosot oder ein ätherisches Oel, 
in die Canalwandungen ein dampfen — und nun können Canäle 
und Kronencavität gefüllt werden. 

8* 
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Mit welchem Material soll man den Wurzelcanal füllen? 
Mit jenem Material, das man mit Sicherheit bis zum Foramen 
apicale vorschieben kann, so zwar, dass dasselbe dadurch 
luft- und wasserdicht verschlossen wird. Denn darin liegt 
der Schwerpunkt des ganzen Actes. Es ist mindestens über¬ 
flüssig, an dieser Stelle alle jene Materialien aufzuzählen, 
welche bisher zur Wurzelfüllung empfohlen wurden. Wenn 
man nur einfach erwägt, dass ein Autor Wurzeln mit kreosot¬ 
getränkten Wattafäden füllt und aus denselben Zähnen nach 
14 Jahren behufs Erneuerung der Kronenfüllung die Fäden 
entfernt, ohne an ihnen den mindesten Fäulnissgeruch wahr¬ 
zunehmen, während ein anderer Autor kein elenderes Material 
als Watta kennt, die er stets nur in »pestilenzialisch stinkendem“ 
Zustande aus so gefüllten Wurzeln entfernt hat, wenn man 
von vortrefflichen Erfolgen hört, die ein Autor dadurch er¬ 
zielte, dass er einfach eine gezahnte Nervnadel tief in den 
Apex stiess und hinterher daselbst abdrehte (der Zahn wurde 
schön veilchenblau), während die Jodoformenthusiasten sich 
von ihrer Methode hinterher grausam enttäuscht sahen, der 
wird naturgemäss zu dem Schlüsse gedrängt, dass es beim 
Material auf seine antiseptischen Qualitäten sicher nicht an¬ 
kommt. Wenn die Wurzel einmal steril ist, dann wäre, wenn 
keine Gefahr bestünde, dass von der Alveole (Periostit. purul., 
Abscessus apic.) oder von der Mundhöhle aus (infolge von 
Leckwerden der Füllung) septische Massen in den steril ge¬ 
machten Canal späterhin eingeschwemmt werden könnten, 
eine Füllung der Wurzeln überhaupt unnöthig. Darin liegt 
meines Erachtens der Schlüssel zum ganzen Geheimniss. 
Nachdem aber ein Leckwerden einer Füllung bei jedem, selbst 
beim geschicktesten Operateur Vorkommen kann (Auslaugen 
des Cements, Schrumpfung oder Blähung des Amalgams, 
Ausbrechen einer Goldfüllung durch mechanische Gewalt), so 
ist es immer sicherer, den Apex hermetisch zu verschliessen, 
und das erzielt man am promptesten durch eingepresste 
Guttapercha-Points, nur wähle man zum Einpressen in den 
vorher mittelst des Evans’schen Wurzeltrockners vorgewärmten 
Canal eine Spitze, die dem Lumen des Apex nach den durch 
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den Tastsinn beim Sterilisiren erhaltenen Eindrücken am 
besten entspricht, also keine zu dicke, fernerhin ist es gut, 
die längeren Points zu zerschneiden und zuerst das feine 
Spitzchen einzuführen und festzupressen, dann erst den Rest 
folgen zu lassen. Ich verwende am liebsten zum Einführen 
eine feine Donaldson-Nadel, deren Schraubentheil ich abgezwickt 
habe, oder eins der oben erwähnten abgekappten Nervhäkchen; 
die Spitze der Nadel erwärme ich leicht in einer Flamme, setze 
den Point auf, tauche ihn in Traumaticin und presse ihn unmittel¬ 
bar nach der Entfernung des Wurzeltrockners aus dem Canal e 
fest. Den Rest des Canals versorge ich dann mit den ge¬ 
wöhnlichen Wurzelstopfern, die Krone fülle ich in der Regel 
nach Unterlegung einer Schichte von Cement mit einem me¬ 
tallischen Material. 

Gäbe es ein Plombirmaterial, das unverwüstlich ist, das 
aus der Zahnhöhle nie herausfallen kann und einen stets per- 
fecten Rand- und Wandschluss gibt, ich würde keinen Moment 
zögern, steril gemachte Wurzelcanäle aus dieser ersten Ka¬ 
tegorie (acute Pulpitiden) ungefüllt stehen zu lassen. 

Gehen wir nun zur zweiten Gruppe der zu behandelnden 
Fälle über, das sind sämmtliche chronische Pulpitiden. Hier 
haben wir vor allem zu untersuchen, ob neben der Vereiterung, 
respective Verjauchung des Wurzelinhalts auch noch eine 
purulente Affection des Periosts besteht oder nicht. Letzteren- 
falls können wir nach Vollendung der Sterilisirung die Wurzel 
in derselben Sitzung definitiv füllen, ersterenfalls absolut nicht, 
ausgenommen, es besteht eine Zahnfistel. 

Handeln wir zunächst die uncomplicirten Fälle ab. Hier 
ist das Verfahren folgendes: Unter Speichelabschluss werden 
nach sorgfältiger Reinigung der Kronenpulpahöhle (mit den 
Bohrern) die Wurzelcanäle mit Kalium-Natrium in der Weise 
begangen, dass man das Mittel sogleich auf die Donaldson- 
Cleansers mit Gewinde aufnimmt und nunmehr vorsichtig immer 
tiefere und tiefere Theile des jauchigen Wurzelinhalts zersetzt 
und verseift. Ist der apicale Theil der Canäle weit genug, 
dass man in ihnen bequem mit den genannten Cleansers auf 
und abgehen kann, dann kann man auch sicher sein, dass 
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der gewünschte Zweck vollständig erreicht wird. Nunmehr 
werden die Canäle ausgewaschen und getrocknet. 

Es empfiehlt sich, in diesem Falle zum Auswaschen kein 
Antisepticum zu verwenden, das durch irgend einen specifischen 
Geruch zu einer Täuschung Anlass geben könnte. Die Watta- 
fäden, mit denen man den sterilisirten Canal reinigt, haben 
zuerst einen seifigen, zum Schluss einen rein phosphatischen 
Geruch. So lange noch eine Spur von jauchigem Geruch 
wahrzunehmen ist, ist die Sterilisation noch nicht perfect. 

Darauf wird ein starkes Antisepticum in die Canäle ein¬ 
gebracht, neuerdings getrocknet und nach der oben erwähnten 
Manier mit Guttapercha-Points gefüllt. 

Anders steht die Sache, wenn der apicale Theil der 
Canäle für den Schrauben-Cleanser zu eng ist, oder wenn er 
gewunden ist. In diesem Falle muss zunächst das Gros der 
Sterilisirung mit glatten Nadeln vorgenommen werden. Ist 
dies geschehen, so empfiehlt es sich, zur weiteren Wegsam- 
machung der Canäle zur Säurenbehandlung zu greifen. Ich 
plaidire hiebei lebhaft für das Acid. sulfur. aromat. (Tct. aromat. 
acida) und habe darin keinen Geringeren als Evans zum 
Hintermann. Hat man also die Canäle nothdürftig so weit 
zu sterilisiren versucht, so führt man in dieselben Wattafäden 
ein, die in Acid. sulf. arom. getränkt sind, und begeht sie 
auf diese Art zu wiederholtenmalen. Ja, ich scheue mich 
nicht, in solchen unangenehmeren Fällen direct zunächst zu 
concentrirter Schwefelsäure zu greifen. Der Effect ist ein 
augenscheinlicher. In geraden Canälen lässt sich die Nadel 
nach kurzer Zeit bereits bequem rotiren, in gewundenen ist 
dies zwar natürlicherweise unmöglich, aber die Nadel schlüpft 
leicht auf und ab. Nunmehr überschwemme ich die Canäle mit 
Wasserstoffsuperoxyd und bearbeite sie neuerdings mit Kali- 
Natrium. Es bildet sich auf diese Art starke Kalilauge mit 
der einerseits die Säure neutralisirt wird, andererseits die 
Sterilisation vollendet wird. Hierauf trocknen und füllen nach 
alter Manier. Ja, noch ein Weiteres! Die Behandlung mit 
Tct. arom. acid. erweist sich auch als äusserst zweckdienlich 
zur Bekämpfung und Beseitigung der Imbibitionserscheinungen 
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am Dentin. Habe ich durch die Säurecomponente des Mittels 
* das erkrankte Dentin erweicht und der antiseptischen Wirkung 
der aromatischen Componenten zugänglich gemacht, greife ich 
darauf zum Kalium-Natrium, und dampfe ich zum Schluss mit 
dem Wurzeltrockner ein starkes Antisepticum in die Canalwand 
ein, dann habe ich sicherlich, um mit Goethe’s Gretchen zu reden, 
„so viel gethan, dass mir zu thun fast nichts mehr übrig bleibt“. 

Ich rede hier geflissentlich der Säurenbehandlung das 
Wort, nicht weil ich die Wurzelcanalerweiterung mit Gates- 
Glidden-drills nicht kenne oder nicht auszuführen im Stande 
wäre, sondern weil ich sie einerseits für überflüssig, anderer¬ 
seits für direct gefährlich halte. Selbst die Möglichkeit zu¬ 
gegeben, dass dieser oder jener Operateur (in Amerika) krumme 
Canäle, ohne fausse route zu machen, glücklich ausgedrillt 
hat — ich würde mich der Gefahr des Abbrechens des Bohrers 
oder der Perforation der Wurzelwand nicht aussetzen. Einen 
abgebrochenen Drill aus einer Molarwurzel herauszubekommen, 
ist ein Vergnügen, das ich jeden Bramarbas ohne Neid ge¬ 
messen lassen will; beim zweiten Bicuspis respectire ich das 
Antrum highmori, beim ersten Bicuspis, wenn er getrennte 
Wurzeln hat, gehört das Ausdrillen der buccalen Wurzel nicht 
eben zu den Annehmlichkeiten, und bei den sechs Vorder¬ 
zähnen geht es ohne Drill ganz bequem. 

Speciell aber möchte ich jeden, der gerne mit den Drills 
arbeitet, davor warnen, nach vollendeter Drillarbeit an einem 
jener Zähne, deren Apices erfahrungsgemäss unter Umständen 
direct am Boden der Highmorshöhle liegen oder von derselben 
nur durch eine dünne Knochenlamelle geschieden sind, das 
Kalium-Natrium anzuwenden, ohne sich vorher durch eine 
Probesondirung überzeugt zu haben, dass es unmöglich ist, 
etwas von dem Mittel in die Highmorshöhle einzubringen. 
Mir ist ein Fall bekannt, in welchem eben infolge dieser 
Unterlassung das Aetzmittel in die Höhle gelangte, und offenbar 
durch directe Verätzung oder Verbrennung von dort ver¬ 
laufenden feinen Trigeminusästchen eine lang andauernde 
Sensibilitätslähmung der Haut und Schleimhaut der Oberlippe 
und Nase auf der betreffenden Gesichtshälfte entstand. 
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Hat die Pulpitis bereits zu einer Complication von Seiten 
des Periosts geführt, so ist wohl zu unterscheiden, ob dieselbe 
purulenter oder nicht purulenter Natur ist. Letzterenfalls 
kann die wohl sterilisirte Wurzel sofort gefüllt werden, aber 
gegen die Periostitis non purulenta müssen die geeigneten 
Massnahmen getroffen werden. Kräftige Incisionen mit pro- 
trahirter Nachblutung, Emplastrum capsici, Kältebehandlung 
äusserlich, Verordnung einer leichten Diät, Darreichung von 
Laxantien etc. führen bei den acuten Formen sicher zum 
Ziele, während bei den chronischen Periostitiden wiederholte 
Aetzungen mit Tct. jodi oder Campherchloral, fernerhin 
systematisch ausgeübte Massage und in hartnäckigeren Fällen 
die Aufhebung der Articulation durch Abschleifen der Kronen¬ 
höcker des afficirten Zahnes oder der seines Antagonisten gute 
Dienste leisten. 

Uebrigens reichen diese letzteren Bemerkungen bereits 
über den Rahmen des gegebenen Themas hinaus, und es ist 
keineswegs meine Absicht, mich hier über die Therapie der 
Periostitis in ihrer ganzen Proteusnatur zu verbreiten. Vielmehr 
ist nur noch klarzulegen, warum ich es nicht für angezeigt 
erachte, die sterilisirten Wurzeln bei Vorhandensein einer 
acuten oder chronischen purulenten Erkrankung des Periostes 
innerhalb und ausserhalb der Alveole sofort definitiv zu füllen. 
Der Grund ist ein sehr einfacher: weil man unter solchen 
Verhältnissen den Apex nie steril bekommt. Hat man noch 
so sorgfältig gearbeitet und den ganzen Canal peinlich aus¬ 
getrocknet und man wartet etliche Minuten, so kann man 
sicher sein, das nächstemal den Wattefaden wieder feucht 
aus der Wurzel herauszubekommen. Es sickert eben beständig 
Eiter oder Gewebsflüssigkeit aus dem erkrankten Alveolen¬ 
grunde in den Zahn durch das Foramen apicale zurück, und 
von einer vollständigen Asepsis ist keine Rede. Das Zurück¬ 
sickern ist umso stärker, je weiter das Foramen apicale ist 
(Nekrose und Absumption der Wurzelspitze). 

Also ist auch in diesem letzten und schwersten Falle das 
Kalium-Natrium nicht etwa unzulänglich, sondern die Natur 
der Sache verlangt ein exspectatives Verfahren, oder aber es 
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ist von einer conservativen Therapie überhaupt kaum mehr 
die Rede. 

Denn verhehlen wir uns nicht die Wahrheit: wo die 
eitrigen Periostalcomplicationen der Pulpitiden beginnen, dort 
erlahmt allmählich unser therapeutisches Können.’ Sind doch 
hier eigentlich nur jene acuten Fälle in Betracht zu ziehen, 
bei denen spätestens nach 48 Stunden eine Entleerung des 
Eiters durch Alveolarwand und Zahnfleisch oder aber durch 
den offenstehenden Wurzelcanal erfolgt ist. Ist einmal das 
ganze Wurzelperiost eitrig infiltrirt und der Zahn aus der 
Alveole gehoben, oder ist durch länger dauernde subchronische 
oder chronische Destructionsprocesse auch schon ein gutes 
Stück des Alveolus zerstört und ein grösserer Theil des Apex 
nekrotisch geworden, oder haben sich umfangreichere Wurzel¬ 
granulome gebildet — dann hat die Natur bereits zu energisch 
ihr Zerstörungswerk eingeleitet, als dass der Arzt noch rettend 
eingreifen könnte. 

Eine conservative Therapie ist daher überhaupt nur bei 
der acuten circumscripten und acuten diffusen Periostitis 
purulenta, sowie beim Abscessus apicalis anzurathen, und von 
den chronischen complicirenden Processen werden nur die¬ 
jenigen uns noch einigen Muth zur Behandlung der chronischen 
Pulpitiden lassen, bei denen die Vitalität des Zahnes nicht 
allzu stark gelitten hat, also wohl nur bestehende ganz kleine 
Wurzelgranulome. 

Bei den acut purulenten Complicationen handelt es sich 
beim conservativen Verfahren darum, einerseits durch Sterili¬ 
sation der Wurzel die Causa morbi zu eliminiren, anderer¬ 
seits dem Eiter genügend sicheren Abfluss zu verschaffen- 
Bei bestehender Gingivalfistel hat die Natur bereits vor¬ 
gearbeitet. Hier können wir nach vollständiger Sterilisirung 
und Wegsammachung des Foramen apicale bequem ein kräf¬ 
tiges Antisepticum durch den Wurzelcanal hinein und bei der 
Fistelöffnung herausspritzen. Ist dieser Act gelungen, dann 
ist ein Rückströmen septischer Massen nicht zu be¬ 
fürchten. Man kann den Canal ruhig trocknen und füllen und 
die Fistel ist in wenigen Tagen sicher verheilt. 
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Anders steht die Sache, wenn der Eiterdurchbruch noch 
nicht erfolgt ist. Steht der Eiter bereits unter dem Alveolar¬ 
periost, dann mache ich in den Eiterherd zwei senkrechte 
parallel verlaufende, bis auf den Knochen reichende Incisionen 
und ziehe quer beim einen Schnitt hinein, beim anderen 
heraus einen Jodoformgazestreifen, der als Drain so lange liegen 
bleibt, respective so oft erneuert wird, bis der ganze Process 
seinen acuten Charakter verloren hat und die Secretion so 
ziemlich ganz versiegt ist. Ist dieser Zeitpunkt erreicht, dann 
verfahre ich genau so, wie im vorerwähnten Falle. 

Handelt es sich um einen Abscessus apicalis, dann ist 
es das Erste und Wichtigste, dem Eiter einen Abfluss zu ver¬ 
schaffen, und zwar ist es am einfachsten, den Wurzelcanal 
bis zum Foramen apicale gründlich zu sterilisiren und auszu¬ 
waschen, zum Schluss erweitert man den apicalen Theil des 
Canals und passirt das Foramen mit einer feinen Nadel. Dabei 
ist gar keine Gefahr. Ist der Canal in toto rein geworden, 
dann schleppt man durch das Passiren des Foramen apicale 
keine neuen septischen Stoffe in den apicalen Raum ein, im 
Gegentheil, jetzt ermöglicht man das Abfliessen des Eiters und 
die Abstossilng etwaiger mortificirter Gewebsfetzen auf dem 
natürlichsten Wege, allerdings hat man die Erfolge der voraus¬ 
gehenden Manipulationen mit dem Kali-Natrium wieder ver¬ 
loren, aber man hat vor allem der ersten und wichtigsten 
Indication Genüge geleistet: dem Eiter Abfluss zu verschaffen 
und somit dem Weitergreifen des Entzündungsprocesses Halt 
zu gebieten. Sobald man den hervorgequollenen Eiter aus¬ 
gewischt und ausgewaschen hat (mit H* 0*). empfiehlt es sich, 
mit der armirfen Nervnadel Tct. arom. acida in den Apex zu 
bringen und nach Möglichkeit auch etwas von dieser Flüssig¬ 
keit in das abscedirte Gewebe hineinzuarbeiten, sie wirkt in 
hohem Grade secretionsbeschränkend. Hierauf Einführung eines 
thymolisirten Wattefadens, der aber nur lose eingelegt werden 
darf, damit nicht durch Verrammelung des Foramen apicale 
der weitere Abfluss der Secrete gehemmt werde, und Gutta¬ 
perchaverschluss. In jeder folgenden Sitzung wird bloss der 
Wurzelfaden entfernt, mit Tct. arom. acida ausgewischt und 
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ein neuer Faden eingelegt, bis die Secretion versiegt ist und 
der Zahn auf Druck und Percussion unempfindlich geworden 
ist. Dann erst schreitet man zur definitiven Sterilisation des 
Canals mit Kali-Natrium, um den Zahn in derselben Sitzung 
definitiv zu füllen. 

Dasselbe Verfahren mutatis mutandis gilt beim apicalen 
Granulom. Auch hier empfiehlt sich die Anwendung der 
Tct. arom. acida als secretionsbeschränkendes Mittel, nur ist 
bei der definitiven Füllung auf die Weite des Foramen apicale 
Rücksicht zu nehmen. Denn bei abnormer Weite desselben 
ist die Anwendung der Guttapercha-Points entschieden zu 
widerrathen. Die Spitze des Point würde über das knöcherne 
Gehäuse hinausragen und immerhin als reizender Fremdkörper 
wirken. Hier wähle man lieber Chloropercha, die man vor¬ 
sichtig einpumpt und Schritt für Schritt durch energisches 
Handhaben der Luftspritze eindickt und solidificirt. 

Noch eine praktische Bemerkung. Bei mehrwurzeligen 
Zähnen kommt es erfahrungsgemäss vor, dass die verschiedenen 
Wurzeln verschieden erkrankt sind, dass zum Beispiel bei einer 
Gangraena pulpa totalis eines oberen Molars die beiden 
buccalen Wurzeln Symptome einer leichten Periostitis acuta 
non purulenta aufweisen, während an der palatinalen Wurzel 
ein apicaler Abscess sitzt. In diesem Falle gehe ich streng 
nach den gestellten Indicationen vor. Ich sterilisire alle drei 
Wurzeln und fülle die buccalen Wurzeln sofort definitiv, die 
palatinale wird nach obiger Methode exspectativ behandelt. 

Bildet nun die Natur der Zahnerkrankung und ihre 
Intensität die obere Grenze unseres therapeutischen Könnens, 
so ist die untere Grenze desselben durch die persönliche 
Geschicklichkeit des Operateurs gegeben. Schneide- und Eck¬ 
zähne, sowie die Bicuspidaten beider Kiefer wird nach der 
angegebenen Art jeder Durchschnittsoperateur sicher behandeln 
und erhalten können. Weisheitszähne behandelt wohl über¬ 
haupt Niemand, wenn sie einmal eine entschiedene Pulpa¬ 
erkrankung aufweisen. Es handelt sich also um die ersten und 
zweiten Molaren beider Kiefer. Hier lautet die Schwierigkeits¬ 
scala: I. unterer, I. oberer, II. unterer, II. oberer Molar, wobei 
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auch die Weite der Mundspalte eine bedeutende Rolle spielt, 
von abnormen Wurzelkrümmungen nicht zu reden. Hat doch 
schon der umsichtige Ottolengui vor Jahren in seiner im 
„Dental Cosmos“ in Fortsetzungen erschienenen Schrift „Methods 
of filling teeth“ Zähne mit abnorm gekrümmten Wurzeln ab¬ 
gebildet und hiebei gefragt, ob vielleicht Jemand dächte, diesen 
gewundenen Labyrinthen mit dem Drill oder sonstwie beizu¬ 
kommen. 

Für die Molaren also gelten meiner unmassgeblichen 
Ansicht nach folgende Regeln: Ist die Pulpa bereits eiterig 
zerfallen oder gar schon verjaucht, so sehe der Operateur 
nach vollständiger Eröffnung der Pulpahöhle nach, ob er die 
Wurzeln bis zum Foramen apicale sicher sondiren kann oder 
nicht. Kann er dies, dann kann er ebenso mit Kalium-Natrium 
dahingelangen und somit in den oberwähnten Grenzen ein 
gutes Resultat erzielen. Kann er es nicht, dann extrahire er den 
Zahn. Findet sich aber noch eine blossliegende, noch lebende 
Pulpa vor (eine lebende Kronenpulpa), dann frage sich der 
Operateur, ob er die für die betreffende Schwierigkeitsstufe 
genügende Technik besitzt; traut er sich sie zu, dann ver¬ 
fahre er, wie oben gesagt — wo nicht, dann greife er im 
Interesse des Patienten zum Ultimum refugium, zur Resection 
der Kronenpulpa und Mumification der Wurzelpulpa. 

Nichts liegt mir ferner, als hier die Methoden von 
Witzei und Herbs t (Ghristensen), von Baume und Miller 
näher zu erörtern. Jeder wird auf diesen Wegen seine Erfolge 
und Misserfolge zu verzeichnen haben. Die Mumification s- 
methode ist und bleibt ein letztes Auskunftsmittel. Lebende 
Pulpareste zurückzulassen, ist nie gefahrlos. Ich möchte daher 
die Gelegenheit nicht Vorbeigehen lassen, auf einen jüngsthin 
im „Dental Cosmos u (November 1895) erschienenen Artikel 
von Theodore Söderberg in Sidney aufmerksam zu machen. 
Der genannte Autor veröffentlicht in diesem bescheiden und 
freimüthig zugleich gehaltenen Aufsatze, dass er bei seiner 
aus Arbeitern und Mittelstand sich recrutirenden Clientei, die 
also wenig Zeit für den Zahnarzt hat, keine hohen Honorare 
zahlt und doch gut plombirte Zähne haben will, folgendes 
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Verfahren bereits in fast hundert Fällen, ohne einen einzigen 
Misserfolg eingeschlagen hat. Er devitalisirt die Pulpa, bohrt 
unter Speichelabschluss und antiseptischen Cautelen die Kronen¬ 
pulpa aus, bis die Wurzeleingänge klar liegen, hierauf hütet 
er sich wohl, irgendwie in die Wurzelcanäle einzugehen, son¬ 
dern er füllt die Pulpakammer mit einer Paste nachfolgender 
Formel : 

Alum. sicc. 

Thymoli 

Glycerini 

aa part. aequ. 

Zinc. oxyd. 

q. suff. sit f. pasta spissa. 

„Hier wirkt das Thymol als Antisepticum, der Alaun 
als mumificirendes, das Glycerin als durchdringendes und bin¬ 
dendes, das Zinkoxyd als färbendes Mittel.“ Darüber kommt 
eine Cementschicht, obenauf eine Amalgamfüllung. Der Autor 
versichert, er habe mehrere so behandelte Zähne, nachdem 
sie ein Jahr lang reactionslos und zu seiner und des Patienten 
Zufriedenheit im Munde verblieben waren, theils nachcontro- 
lirt, indem er die Füllung entfernte, theils unter irgend einem 
Vorwände extrahirt und gespalten: jedesmal fanden sich die 
todten Pulpareste in den Wurzelcanälen „vollständig mumi- 
ficirt, trocken, pergamentartig, schwach nach Thymol riechend 
und weisslich gefärbt“. 

Sollte sich diese Methode als probat erweisen, so wird 
sie vielleicht bei der ersten Kategorie der Pulpitiden (acute 
uncomplicirte) dem Schreier’schen Verfahren viel Boden 
abgewinnen, nie bei der zweiten Gruppe. 

Zum Schlüsse noch einige Worte pro domo. Ich habe 
das S ehr ei er’sche Verfahren sofort nach dessen Publication 
zuerst zögernd und missmuthig adoptirt, habe es mit steigen¬ 
dem Interesse und mit wachsendem Erfolge weiter geübt, ich 
habe, anlehnend daran, Versuche mit den verschiedensten 
Wurzelfüllungsmaterialien gemacht und ich habe nur in den 
Fällen zweiter Kategorie, wo ich, mich selbst der Pedanterie 
beschuldigend, vom exspectativen Verfahren Abstand nehmen 
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wollte, Misserfolge gesehen. Bei jedem Falle blieb ich durch 
längere Zeit mit dem Patienten in Fühlung, ich sah mich 
stets befriedigt. Nur urgire ich es auf das Bestimmteste: Wer 
vor Einleitung der Kalium-Natrium-Behandlung nicht den be¬ 
stehenden Zustand des Zahnes präcise diagnosticirt hat, der 
verfahre lieber unter allen Umständen exspectativ. 

Bei der in diesem Aufsatze verwendeten Terminologie 
habe ich mich selbstverständlich stricte an Arkövy gehalten, 
auch gestehe ich, dass mich die unübertrefflich exacten Aus¬ 
führungen dieses Autors in meiner ganzen Auffassung der 
Zahnheilkunde derart beeinflusst haben, dass ich sicherlich 
halb bewusst, halb unbewusst in diesem Sinne weitergedacht 
und gearbeitet habe. Das Resultat dieser Arbeiten — meine 
Casuistik beträgt einige hundert Fälle — sei hiemit meinen 
Fachgenossen zur Vervollkommnung übergeben. 


üntraclipi über Kali causticu ui Acii. IjMloricu 
m BeMlui piräiöser Wmelcaiäle. 

Mittheilung aus der zahnärztlichen Klinik (Pro¬ 
fessor Arkövy) der königlichen Universität in 

Budap est. 

Veröffentlicht von Dr. Ludwig Hattyasy, Assistenten daselbst. 

Als Dr. Schreier im Jahre 1892 Kalium und Natrium 
zur Behandlung von Zähnen vorschlug, stützte er sein Ver¬ 
fahren hauptsächlich auf die Eigenschaft des Kalium-Natrium, 
in Verbindung mit fetthaltigen Substanzen Seife zu bilden. 

Noch im selben Jahre beschäftigten auch wir uns auf 
der Klinik mit der Erprobung dieses Mittels und theilten das 
Resultat unserer Experimente an dieser Stelle mit. 

Die Kürze der Behandlung und der verhältnissmässig 
günstige Erfolg sicherten dem Erfinder die Anerkennung be¬ 
züglich des Verfahrens, trotz der Unbequemlichkeiten, die wir 
bei der Veröffentlichung unserer Erfahrungen angeführt haben. 
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Der Vorstand der Klinik, Professor Dr. Arkövy, hat 
noch im selben Jahre sich während eines Vortrages mit diesem 
Gegenstände beschäftigt und erklärt, das Wesen des Ver¬ 
fahrens bestehe aus der Saponificirung des gangränösen 
Detritus, insofern dieser Fett enthält, da aber dies inmitten 
von Verflüssigung des Wurzelcanal-Inhaltes vor sich geht* 
müsse dasselbe Resultat auch mit den Hydroxyden dieser 
Metalle erreicht werden. 

Schreiter empfiehlt das Kalium hydricum („Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“ im September 1894), mit 
welchem er schon längere Zeit mit bestem Erfolge arbeite und 
das er schon in 250 Fällen gebraucht hat, von welchen er in 
98 Fällen das Kalium wiederholt benützen musste. Er führt 
in den Wurzelcanal kleine Stücke ein und bringt sie mittelst 
einer Sonde bis an die Wurzelspitze. Wenn an der aus dem 
so behandelten Wurzelcanale herausgezogenen Sonde kein 
gangränöser Geruch verspürbar ist, dann hält er den Wurzel¬ 
canal für aseptisch. 

Als Schreiter im Vereine der Zahnärzte des König¬ 
reiches Sachsen dieses Thema behandelte, bemerkte in der 
darauffolgenden Discussion Prof. Dr. Hesse unter Anderem, dass 
er das Hauptgewicht auf die mechanische Reinigung der Canäle 
lege, weil seiner Meinung nach solch’ ein Mittel, welches den 
Wurzelcanal dauernd aseptisch machen könnte, derzeit nicht 
existire und selbst Sublimat die Wirkung versage. (1. c. 1894* 
October.) 

Länger als zwei Jahre hindurch benützen wir auf der Klinik 
das Kalium und Natriumhydroxyd mit ebenso gutem Erfolge, wie 
früher das Kalium-Natrium metallicum. Vor der unmittelbaren 
Anwendung wird ein kleines Stück zusammengebrochen und 
an einem dünnen Wattebäuschchen in den Wurzelcanal ein¬ 
geführt, aus welchem dasselbe, nachdem es das Wasser auf¬ 
gesogen und saponificirt hat, sammt dem gangränösen Detritus 
entfeint wird. Dieses Verfahren wird so lange wiederholt, bis 
das eingeführte Wattebäuschchen aus dem Wurzelcanal rein 
weiss entfernt wird. 
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Der praktische Erfolg befriedigte ebenso, als ob wir 
Kalium oder Natrium causticum allein, oder beide Präparate 
mit einander vermengt angewendet hätten, und so stimmt 
unsere Erfahrung mit der Hammechers überein, der im 
4. Heft des Jahrg. 1895 der „Oesterreichisch-ungarischen VierteJ- 
jahrsschrift für Zahnheilkunde“ in seiner Abhandlung über: 
r Die natürliche Wiederherstellung des zerstörten menschlichen 
Gebisses ohne Anwendung von Gebissplatten“ für die Sterili¬ 
sation des Wurzelcanals das Kalium hydricum gebraucht und 
empfiehlt, während auch diese Modification das Verdienst des 
Dr. Schreier erhöht, weil auch dadurch nur die Saponificirung 
des gangränösen Inhaltes des Wurzelcanales erreicht wird. 

Eigentlich ist aber nicht die Saponificirung der Haupt¬ 
zweck, sondern das Entfernen des gangränösen Inhaltes, be¬ 
ziehungsweise die Sterilisirung des Wurzelcanals; und so taucht 
die Frage auf: Hat das Kalium causticum thatsächlich ausser 
der Saponificirung eine Wirkung auf den Wurzelcanal, dass 
der so behandelte Zahn (oder Wurzel) als aseptisch zu be¬ 
trachten wäre, das heisst: bedeutet Saponificirung 
Asepsis? 

Für die Lösung dieser Frage sind Untersuchungen ein¬ 
geleitet worden 1. bei ein- und mehr wurzeligen extrahirten 
Zähnen, und zwar: a) bei Gangraena Pulpae totalis recens, 
b) bei Gangraena Pulpae totalis (detritus „pulpless teeth“); 

2. sind Untersuchungen mit gangränösen Culturen gemacht 
worden, um die Wirkung des Mittels zu erproben. 

Ad 1. Das Verfahren bestand in Folgendem: Der 
extrahirte Zahn wurde sogleich zum Gegenstände einer Unter- , 
suchung gemacht. Vor Allem wurde dessen Aeusseres mit 
einer scharfen Bürste rein abgerieben, dann der überflüssige 
Theil der Krone mit einer Zange entfernt. Der zufällig noch 
übriggebliebene cariöse Theil, sowie die Wölbung der Pulpa¬ 
höhle wurden entfernt. Im Falle der Gangraena pulpae totalis 
recens, wurde die gangränöscirte Pulpa selbst, bei leerem 
Canalis dentalis, der Detritus mit Hilfe eines Nervextractors 
grösstentheils entfernt, darauf achtend, dass der übrige Theil 
des Zahnes mit den gangränösen Theilen oder mit den vor- 
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her benützten Instrumenten nicht in Berührung komme. Jetzt 
wurde das Kalium causticum in kleinen Stücken, theilweise in 
flüssigem Zustande in den Wurzelcanal eingeführt, so, dass 
es mittels der Wurzelsonde in alle Theile eindrang und auch 
bei der Wurzelspitze hinausgelangte. Dieser Vorgang wurde 
mehreremale wiederholt, bis der Wurzelcanal genügend aus¬ 
gefüllt erschien. 

Beim Abstreifen des Ueberflusses oder Aufsaugen mittels 
Wattabäuschchens blieb nunmehr an den Wänden des Wurzel- 
canales eine kleine Quantität Kalium causticum haften. Dann 
wurde das Wurzelende und der Kronentheil vorsichtig über 
einer kleinen Gasflamme getrocknet und die beiden Enden des 
Wurzelcanales mit Siegellack verschlossen. Um die eventuell 
an die Oberfläche des Zahnes gelangten septischen Substanzen 
zu vernichten, wurden die so behandelten Zähne in eine ein- 
percentige Sublimatlösung gelegt, wo sie 5 Minuten lang 
verblieben. 

Es wurde nun nothwendig, Verhältnisse, wie sie beim 
Lebenden sind, zu schaffen, nämlich das Untersuchungspräparat 
feucht und in der Körpertemperatur zu erhalten. Zu diesem 
Zwecke wurde ein kleiner Apparat construirt. Der Zahn wurde 
auf ein Uhrgläschen, welches sich unter einer Glasglocke auf 
einem Dreifuss befand, gelegt und das Ganze auf eine Schale, 
in welche 2 Cm. hoch sterilisirtes destillirtes Wasser gegossen 
wurde, gestellt; die ganze Vorrichtung wurde dann in den 
Thermostat gebracht, wo sie drei Tage lang verblieb. 

Nach Ablauf dieser Zeit wurde das Experiment mit sorg- 
fältigst sterilisirten Händen und Instrumenten zu Ende ge¬ 
führt. Der herausgenommene Zahn wurde zuerst in eine ein- 
percentige Sublimatlösung gelegt, in welcher er 5 Minuten 
lang verblieb. Aus dieser herausgenommen und in Alkohol 
getaucht, wurde er über einer Flamme vorsichtig abgebrannt, 
dann wurde der Halstheil sammt dem eingekitteten Siegellack 
mittels Zwickzange entfernt. Nunmehr wurden Feilspäne mit 
einem sterilisirten Fissurenbohrer aus dem Innern des Wurzel¬ 
canals, beziehungsweise aus dessen Wänden entnommen und in 
eine Schale mit verflüssigter Gelatine geimpft. Gleichzeitig wurden 
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solche Feilspäne in hängenden Tropfen zur vorläufigen 
Orientirung untersucht. Es ist klar, dass, falls mit dem Kalium 
causticum zugleich auch Sterilisirung zu erreichen ist, auch die 
Gelatine steril bleiben, während im entgegengesetzten Falle die 
gangränösen Colonien sich in der Gelatine entwickeln müssen, 
zum Beweise, dass die Wirkung des angewendeten Mittels mit 
der Sterilität auch identisch ist. 

Ad 2. Die Wirkung der angewendeten Mittel den gan¬ 
gränösen Culturen gegenüber wurde folgendermassen unter¬ 
sucht : Gelatine und Agar-Agar wurden mit gangränösen Cul¬ 
turen reichlich und gleichmässig septificirt, so wie seiner Zeit 
Miller bei der Untersuchung der Füllungsmaterialien vor¬ 
ging. („Die Mikroorganismen der Mundhöhle“, pag. 277.) Als 
der Nährstoff schon zu erstarren begann, wurden kleine 1 Cm. 
grosse, vorerst erhitzte Asbestplättchen auf die Oberfläche 
des Nährstoffes in gleich grossen Abständen aufgelegt, welche 
Plättchen früher in eine concentrirte Lösung des zu unter¬ 
suchenden Mittels getaucht waren. Am dritten Tage wurde 
die Gelatine schon an mehreren Stellen flüssig und so für 
die Untersuchung weniger geeignet, als Agar-Agar, bei welch’ 
letzterem infolge der Entwicklung der Colonien die Oberfläche 
des Nährmaterials gleichmässig trübe wurde, ausgenommen 
jene Stellen um die Asbestplättchen, welche rein durch¬ 
scheinend blieben, weil die Colonien dort infolge der hem¬ 
menden Wirkung des Mittels sich nicht entwickeln konnten. 
Das Mass der Wirkung des Mittels zeigte die Ausdehnung 
des Raumes um die Asbestplättchen an. Nach vier bis fünf 
Tagen (nachdem der Zustand derselbe blieb) wurden kleine Agar- 
theilchen aus dem lichten Kreise mittels einer Platin-Oese ge¬ 
nommen, von welchen ein kleiner Theil in Bouillon, ein an¬ 
derer in Gelatine und Agar-Agar gelegt wurde, d. h. die in 
demselben suspendirten Mikroorganismen wurden der kräftigen 
Wirkung des Mittels entzogen und unter günstigere Ernährungs¬ 
verhältnisse (Bouillon, Gelatine) gebracht. Wenn das ver¬ 
wendete Mittel eine bactericide Wirkung hat, wird die Ent¬ 
wicklungsfähigkeit der Culturen in vier bis fünf Tagen auf¬ 
hören. 
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Bei so behandelten Präparaten bemerkten wir, dass die 
der Wirkung des dem Kalium, sowie Natrium causticum ent¬ 
zogenen, unter bessere Ernährungsverhältnisse versetzten gan¬ 
gränösen Mikroorganismen ihre Entwicklungsfähigkeit nicht 
einbüssten, das Mittel auf diese keine bactericide Wirkung 
hatte und durch dieses Verfahren nur eine temporäre Sus¬ 
pension ihrer Entwicklungsfähigkeit erreichbar war. 

Bevor ich aber den statistischen Ausweis, resp. das End¬ 
resultat angebe, will ich noch eine andere Serie von parallelen 
Experimenten anführen. 

Wenn man von dem Standpunkte, dass die Behandlung 
der gangränösen Pulpa mit Kalium und Natrium causticum 
eigentlich auf einem chemischen Vorgang beruht, ausgeht, 
taucht die Frage auf: Wäre nicht ein geeigneteres Agens 
auffindbar, durch welches mehr Chancen der Sterilität oder 
ein Vortheil im Laufe der Behandlung erreichbar wäre? Nach 
Untersuchung mehrerer Chemikalien blieb Professor Dr. Arkö vy 
bei der concentrirten Salzsäure, mit welchem Mittel das ver¬ 
gleichende Experiment ausgeführt wurde und dessen Resultat 
in der Tabelle nebeneinander gestellt ist. 

Es ist wohl wahr, dass Salzsäure die Wirkung besitzt, 
Kalksalze aufzulösen, es war jedoch anzunehmen (und die 
Praxis hat uns Recht gegeben), dass während der kurzen Zeit¬ 
dauer der Anwendung des Mittels ( l / 4 — 3 /4 Minuten) ein nam¬ 
hafter Schaden im Dentin nicht verursacht werden kann, 
andererseits war das Experiment mit dem Acidum hydro- 
chloricum concentratum insoferne berechtigt, weil es infolge 
seiner ätzenden Wirkung auch eine namhafte bactericide 
Wirkung zu entwickeln versprach. 

Das Verfahren musste etwas modificirt werden, weil die 
fette Beschaffenheit des Detritus der gangränösen Pulpa die 
Wirkung der Salzsäure vermindern kann, und so der grössten- 
theils evacuirte Wurzelcanal früher entfettet werden musste, 
um die von den Fetttropfen eingehüllten Colonien der Wirkung 
der Salzsäure zugänglicher zu machen. 

Der evacuirte Wurzelcanal wurde zuerst mit einem in 
Chloroform getauchten Wattebäuschchen behandelt, welches 
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auf den Delrilus lösend wirkte. Nachdem der Wurzelcanal 
mit einem Wattebauschchen ausgetrocknet wurde, brachten 
wir durch ein sehr dünnes, kaum aus einigen Fäden be¬ 
stehendes Wattebäuschchen Salzsäure in den Wurzelcanal. 
Diese Procedur wurde zwei-, dreimal wiederholt, bis das be¬ 
nützte Bäuschchen aus dem Wurzelcanal rein entfernbar war, 
zum Zeichen, dass der grösste Theil des zugänglichen gan¬ 
gränösen Detritus mit dem mit Salzsäure getränkten Bäuschchen 
auch entfernt worden war. Zur Hintanhaltung der kalklösenden 
Wirkung der Salzsäure wurde der Wurzelcanal mit destillirtem 
Wasser ausgespritzt, die zwei Enden wurden abgetrocknet und 
verkittet und das Ganze wurde so wie in der vorigen Serie nach 
einem Sublimatbade, in den oben beschriebenen .Apparat ver¬ 
schlossen, in den Thermostat gebracht. Nach drei Tagen wurde 
dem Präparat dieselbe Behandlung zu Theil, wie sie oben, bei 
der Kaliumhydroxyd-Serie beschrieben ist. 

Es tauchten zwei Fragen auf: 1. welche chemische 
Verbindung die Salzsäure mit der nach ihr angewendeten 
Sublimatlösung zu Stande bringe — es können die zwei 
Mittel aufeinander ja nur unter Einwirkung des Lichtes 
wirken und dann kann sich auch nur Calomel bilden — in 
diesem Falle sind sie daher gegeneinander neutral. 

Die andere 2. Frage war: Ob an den Wänden des 
Wurzelcanales Spuren von Salzsäure haften blieben? 

Ihre Lösung geschah folgendermassen : Bei einwurzeligen 
gangränösen Zähnen wurde nach der oberflächlichen Ent¬ 
fernung des Detritus mit gut abgewaschenen und entfetteten 
Fingern Lakmuspapier auf eine dünne Wurzelsonde gewickelt. 
Das in den Wurzelcanal so eingeführte Lakmuspapier zeigte 
saure Reaction. Dann wurde der Wurzelcanal auf die schon 
beschriebene Weise mit Salzsäure behandelt und nach der 
Ausspritzung wurde wieder Lakmuspapier eingeführt, auch 
diesmal zeigte es saure Reaction. 

Nach dem weiteren Verfahren, also nach der Anwendung 
von Sublimat oder Carbolsäure, welcher die möglichst gründ¬ 
liche Ausspritzung des Wurzelcanales folgte, reagirte der 
Wurzelcanal wieder sauer und infolge der stärkeren Intensität 
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der rothen Entfärbung scheint es wahrscheinlich, dass die 
Wirkung der Salzsäure an den Wänden des Wurzelcanales 
sich genügend geltend machte und man so auf eine dauer¬ 
haftere Desinfection rechnen kann. 

Die endgiltige Entscheidung, welchem Mittel die nachher 
erhaltene stärkere saure Reaction zuzuschreiben sei, ist äusserst 
schwierig, weil die in den meisten und auch in diesen Fällen 
von uns benutzten gangbarsten Agenden, die Carbolsäure 
und Sublimatlösung gleichfalls saure Reaction besitzen. 

Im Falle der praktischen Behandlung der Lebenden ge¬ 
schieht die Ausspritzung des Wurzelcanales nach der An¬ 
wendung der Salzsäure mit Carbolwasser oder mit Sublimat¬ 
lösung. In Anbetracht dessen, dass in Experimentalfällen nach 
der Ausspülung noch von der Salzsäure herrührende saure 
Reaction zu constatiren war, ist die Ausspülung soweit fort¬ 
zusetzen, bis die Reaction aufhört oder ist es zu ihrer Auf¬ 
hebung zweckmässig, in den Wurzelcanal durch Watte Ammonia 
pura liquida einzuführen, die wieder ausgespritzt wird. Ausser¬ 
dem wird nach der Abtrocknung ein Bäuschchen in den 
Wurzelcanal geführt, das in eine concentrirte Carbollösung 
getaucht wurde, oder kann bei mehr rückwärts gelegenen 
Zähnen auch ßpercentiges Sublimat benützt werden. Diese 
Bäuschchenbehandlung kann eventuell wiederholt werden, wenn 
das herausgenommene Bäuschchen noch gangränös riecht 
oder wenn es bei seiner Entfernung nicht ganz rein ist. 

Die in der Praxis mit dem bisherigen Verfahren er¬ 
reichten günstigen Resultate können wir mit der Sterilität 
des Wurzelcanales nicht für gleichwerthig halten. Wenigstens 
beweisen dies die fünf Fälle, wo wir Kaliumhydroxyd an¬ 
wendeten und dann in den Wurzelcanal ein in destillirtes 
Wasser getauchtes Bäuschchen ein führten und ihn mit Gutta¬ 
percha sorgfältig abschlossen; nachdem das Ganze 48 Stunden 
lang stand und das Bäuschchen herausgenommen und in 
Nährmaterial (Bouillon) gelegt wurde, entstanden in jedem 
Falle gangränöse Culturen. In diesen Fällen wurden ge¬ 
wohnterweise Wurzelfüllungen gemacht, ohne dass hierauf die 
geringste Reaction entstanden wäre. 
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Ausser diesen Fällen wurden auf der Klinik vom 1. Fe¬ 
bruar bis 15. Juli mit Kaliumhydroxyd 12, mit Natrium¬ 
hydroxyd 6 und mit Kaliumhydroxyd + Natriumhydroxyd 
wieder 6, zusammen 24 beobachtete Fälle behandelt, bei 
welchen nur in einem Falle eine einen Tag anhaltende apicale 
Sensibilität bestand. In meiner Privatpraxis benützte ich in 
19 Fällen das Kaliumhydroxyd vom 1. November 1894 bis 
1. Juli 1895 ohne jede consecutive Erscheinung. Mit Salzsäure 
wurden auf der Klinik vom 1. August bis Ende October 1895 
14 Patienten behandelt, in meiner Privatpraxis benützte ich 
sie in 17 Fällen, von diesen 31 Fällen bestand nur in einem 
Falle eine anderthalb Tag anhaltende, der Anwendung der 
Salzsäure folgende Sensibilität; die Wurzelfüllung nahm in 
jedem Falle einen glatten Verlauf. Prof. Dr. Arkövy war so 
freundlich, die Mittheilung der in seiner Privatpraxis be¬ 
handelten Fälle zu gestatten; er hat nämlich vom 18. März 1895 
bjs 20. Jänner 1896 in 18 verzweifelten Fällen Salzsäure-Behand¬ 
lung angewendet, von welchen alle — bis zum heutigen Tage 

— ohne irgend eine Reaction abliefen. 

Das in der Privatpraxis bisher erreichte Resultat, wenn 
man es vom Standpunkte eines bacteriologischen Experimentes 
betrachtet, lässt nicht den Schluss zu, dass die Wurzelcanäle 
zugleich in jedem Falle steril gemacht worden sind. 

Man muss aber besonders betonen, dass beim Experimente 
im Laboratorium weder dem Kaliumhydrat, noch dem Acidum 
hydrochloricum eine Wurzelfüllung folgte, die mit einem per¬ 
manenten antiseptischen Verband identisch und äquivalent 
ist. Wenn in den Fällen des Laboratoriums auch eine Wurzel¬ 
füllung gemacht worden, wäre, was in den in der Privatpraxis 
angewendeten Fällen geschah, so hätte die Sterilitätstabelle 
gewiss von den hier mitgetheilten sehr — und zwar günstig 

— abweichende Daten aufgewiesen. Bei der Erprobung der 
Wirkung eines Agens hat man aber kein anderes anwenden 
dürfen, weil es sonst das Resultat verfälscht hätte. Der 
crasse Gontrast zwischen den glänzend günstigen Resultaten 
der Praxis und den sehr wenigen sterilen Fällen der im 
Laboratorium behandelten Präparate, kann darauf zurück- 
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geführt werden, dass die Wurzelfüllung mit Arzneimitteln für 
die Entwicklung der Mikroorganismen dauernd ungünstige Er¬ 
nährungsverhältnisse bietet, während in den Experimental¬ 
fällen die Einwirkung nur sehr kurze Zeit — einmal — geschah, 
und die Ernährungsverhältnisse in dem Wurzelcanal — weil 
keine Wurzelfüllung folgte — nicht gänzlich aufhörten für 
Bacterienculturen geeignet zu sein. 

Zur letzteren Ueberzeugung gelangten wir im Laufe 
unserer im Laboratorium unseres Institutes ausgeführten 
anderen — der Publication noch harrenden — Experimente und 
jetzt haben wir sie nur im Interesse der richtigen Auffassung 
dieser Abhandlung anticipando zur Sprache gebracht. 

Die hier angeführte Tabelle, welche das Resultat des 
parallelen Experimentes vorstellt, klärt am meisten die hier 
abgehandelte Frage auf. 

Aus dieser Tabelle stellt es sich heraus, dass wir mit 
keinem dieser Mittel consequent Sterilität erreichen können, dass 
sogar, insoferne bei K H 0 nur zwei sterile Fälle, während bei 
der Salzsäure fünf sterile Fälle ausgewiesen wurden, anzu¬ 
nehmen ist, dass das Acidum hydrochloricum energischer wirkt, 
als das Kaliumhydroxyd. 

Es ist also nicht richtig, leichtfertig ein Urtheil über die 
Sterilität des Wurzelcanales zu fällen, sondern wir müssen die 
Art und Weise erforschen, auf welche wir am sichersten die 
thatsächliche Sterilität im vollen Sinne des Wortes erreichen 
können. 


Die PnlpaDyperplasie. 

Hin Boitpag zur Behandlung derselben. 

Von Dr. H. Eieihauser , Zahnarzt in Graz. 

Die Pulpahyperplasie (Pulpitis polyposa) bildet nach 
Scheff 1 und Paul de Terra 8 eine Wucherung der Zahn¬ 
pulpa, welche eine rothe, zahnfleischfarbige, glatte, nervenarme, 

1 Handbuch der Zahuheilkunde. 

2 Repetitorium der Zahuheilkunde. 
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aber blutreiche Granulation ist, deren Abtragung und Aetzung 
das Nachwuchern nicht verhindert, weshalb die Entfernung des 
Zahnes empfohlen wird. Die gleiche therapeutische Ansicht 
vertritt John Tomes, 1 wenngleich derselbe auch die versuchs¬ 
weise Anwendung von Cuprum sulfur. in Verbindung mit gleich¬ 
zeitiger Compression empfiehlt, indess hält derselbe die Zahn¬ 
fleischpolypen und Pulpahyperplasien sachlich nicht strenge 
getrennt. 

Nach übereinstimmender Beobachtung Aller tritt nach 
Extraction des mit Pulpahyperplasie behafteten Zahnes keine 
Recidive ein, das heisst die Hyperplasie setzt sich über das 
Foramen apicale hinaus nicht fort, wohl aber bilden sich 
Recidiven, wenn bloss der Tumor allein amputirt wird. 

Es ist also die Pulpahyperplasie eine Wucherung, welche 
mit den anderen Geweben ausserhalb des Zahnes in keinem 
Connex steht. Wenn ich also alles bis zum Foramen apicale 
fortnehme, für die reactionslose Verheilung des Stumpfes an 
der Wurzelspitze Sorge trage, muss ich also nach dieser 
theoretischen Schlussfolgerung nothgedrungen denselben Effect 
erzielt haben, wie mit der Zahnextraction selbst. Und in der 
That verhält es sich so. Meine auf Grundlage dieser Er¬ 
wägungen basirten praktischen Versuche ergaben die voll¬ 
ständige Uebereinstimmung mit derselben und gebe ich im 
Folgenden den Verlauf dreier Fälle, welche sämmtlich mit 
definitiver Plombe gefüllt, keinen Misserfolg ergaben. 

Vorher erlaube ich mir noch zur Erklärung von Scheff 
und Paul de Terra einige Erwägungen zu machen. 

„Die mikroskopische Untersuchung der Pulpawucherungen 
ergibt ein nervenarmes Granulationsgewebe.“ Dies wird wohl 
für die meisten Fälle richtig sein, aber in einer vielleicht 
geringen Anzahl der Fälle (siehe Fall I) schliesse ich aus der 
praktischen Erfahrung, dass denn doch die Nervenelemente 
ziemlich zahlreich daran betheiligt sind (Neurom?), da beim 
operativen Eingriff ganz wesentliche Symptome der Erregung 
der vasomotorischen Centren erfolgten, dass ferner die Ge- 

1 System der Zahnheilkunde. 
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schwulst sehr schmerzhaft und bei Berührung empfindlich war* 
Immerhin kann in dieser noch offenen Frage nur durch eine 
Reihe von mikroskopischen Untersuchungen Klarheit geschaffen 
werden. Ebenso ist es auffallend, dass Arsen sich nicht in 
allen Fällen als wirksam erwies. 

Fall I betrifft eine anämische, jedoch kräftig gebaute 
Grundbesitzersfrau, die seit Februar 1893 an Zahnschmerzen 
im rechten Unterkiefer litt, die sich anfallsweise einstellten. 

Auf calorische Reize reagirte der Zahn nie. Seit Anfang 
des Jahres 1894 ist der Kauact auf der rechten Seite sehr 
behindert, da der Gebrauch des I. Molaren Schmerzen hervor¬ 
ruft. Periostale Reizungen traten nie auf. 

Status praesens ergibt am I. rechten unteren Molaren an 
der distalen Fläche eine grosse cariöse Höhle, welche sich 
fast über die ganze Krone erstreckt und welche durch einen 
von der Pulpa ausgehenden, bei Berührung sehr schmerz¬ 
haften Tumor erfüllt erscheint. 

Ferner leichte cariöse Höhlungen am II. Molaren der 
rechten Seite oben und unten, am III. rechten oberen Molaren 
und II. linken oberen Molaren. Das Gebiss ist vollzählig. 

Die Anfangs Juni 1894 erfolgte Amputation des Tumors 
war insoferne bemerkenswerth, als trotz vorheriger Gocain- 
und Arsenapplication bei derselben ein bedeutendes Schwäche¬ 
gefühl und Ohnmachtsanwandlung auftrat, von welcher sich 
Patientin erst in einer Stunde (horizontale Lagerung) erholte, 
während welcher Zeit trotz bestehender Blässe des Gesichtes 
die Blutung aus dem Amputationsstumpfe anhielt. 

Die am nächsten Tage nach Arsenapplication vor¬ 
genommene Entfernung der degenerirten Pulpa aus den Wurzel¬ 
canälen ging jedoch ohne eine wesentlich bemerkbare Er¬ 
scheinung und ohne Schmerzen von statten. Die Wurzelcanäle 
wurden stark erweitert und ein bequemer Zugang bis zur 
Wurzelspitze geschaffen, welche mittelst Tannin und durch 
temporäre Füllung geschlossen wurde. 

Vollkommen reactionsloser Verlauf. Nach einmonatlicher 
Beobachtung definitive Cementplombe. Bisherige jedesmalige 
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einmonatliche Nachschau ergibt vollkommen normale Ver¬ 
hältnisse. 

Fall II. Seit einem Jahre ist der linke untere Weisheits¬ 
zahn sehr stark cariös, ohne irgendwelcher Sensibilität, auch 
bei calorischen Reizen. Periostitis trat nie auf. Die Höhle ist 
von einem Pulpatumor erfüllt. 

Die Amputation unter Cocain verlief ohne Störungen und 
Schmerzen; die Wurzelcanäle sind in einen grösseren Canal 
verschmolzen und wird in gleicher Weise die Pulpa bis zum 
Foramen entfernt, ein bequemer Zugang geschaffen und sofort 
nach Tanninapplication die Wurzelfüllung vorgenommen. Tags 
darauf, nachdem keine wie immer geartete Reaction eintrat, 
wird die definitive Plombe eingelegt. Bisher vollkommen 
reactionslose Verhältnisse. 

Fall III. Der II. rechte untere Molaris ist vollständig 
kronenlos und die Höhle bis zur Hälfte von der hyper¬ 
plastischen Pulpa erfüllt, welche wenig empfindlich ist. Peri¬ 
ostitis trat nie auf. 

Arsen erwies sich als sehr wirksam, indem nach ein¬ 
maliger Application nicht bloss gänzliche Unempfindlichkeit, 
sondern auch eine Verkleinerung des Tumors sich bemerkbar 
machte. 

Die Amputation (schmerzlos und ohne Störungen) und 
Wurzelfüllung (in gleicher Weise wie oben) werden in zwei 
hintereinander folgenden Sitzungen vorgenommen und nach 
8 tägiger Beobachtungsdauer unter provisorischer Plombe 
mittelst Goldkrone geschlossen. 

Seither keine Reaction bei vollständiger Gebrauchsfähig¬ 
keit des restaurirten Zahnes. 

Aus den bisher gewonnenen Resultaten ergibt sich hiemit, 
dass die Pulpahyperplasie keine Indication für die Extraction 
des betreffenden Zahnes bildet, sondern dass solche Zähne 
und Wurzeln, unter antiseptischen Cautelen und in obiger 
Weise operirt, sich sehr wohl zu Dauerfüllungen eignen. 
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Ein Stiel einer Frotiese IS Jabre in Verianmptracte piep. 

Mitgetheilt von Dr. Ferd. Tänzer, Zahnarzt in Triest. 

Von dem im XIV. Wiener Bezirk praktieirenden Collegen 
Dr. Pataki, wurde mir gelegentlich während meines Auf¬ 
enthaltes in Karlsbad dieser Fall erzählt. Um genaue Daten 
zu erhalten, wandte ich mich an den Primararzt des Kaiserin 
Elisabeth-Spitales in Wien, Dr. F. Schopf, der die Güte 
hatte, mir eine Copie der Krankengeschichte des Patienten, 
den er operirte, zu senden. Beiden Herren meinen verbind¬ 
lichsten Dank! 

K. L., 4 t Jahre alt, Eisenhändler, erkrankte 2 Jahre 
vor Aufnahme ins Spital unter Stuhl Verstopfung und heftigen 
Schmerzen im Unterleib. Nach 5- bis 6 wöchentlicher Krank¬ 
heit Genesung. 6 Wochen später trat wieder im rechten Hypo¬ 
gastrium eine Anschwellung auf, welche vereiterte und eine 
Fistel zurückliess. Aus dieser entleerte sich während der 
2 Jahre öfters Eiter. Um dieses Leiden endgiltig zu beseitigen, 
Hess sich Patient, auf Anrathen seines Arztes Dr. Pataki, ins 
Spital aufnehmen. Die Aufnahme erfolgte am 8. Juni 1893. 

In der rechten Leistengegend fand sich 1 Cm. über dem 
Poupart’schen Bande eine kreuzergrosse, strahlige, rothblau 
gefärbte Narbe. 1 Cm. über derselben eine Fistel von Erbsen¬ 
grösse. Die Sonde dringt durch diese ungefähr 1 Cm. weit 
in die Bauchdecke. 

Operation in Narkose. Einführung einer Hohlsonde in 
die Fistel und Durchtrennung der darüber befindlichen Haut. 
Dabei zeigt sich, dass die Fistel nicht direct in die Bauch¬ 
höhle führt, sondern dass ungefähr 2 Cm. unterhalb derselben 
ein zweiter Fistelgang sich befindet, der in die Bauchhöhle 
gerichtet ist. 

Spaltung und Excision der narbigen Schwiele in der 
Umgebung. Eröffnung der Bauchhöhle durch einen kleinen 
Schnitt, Entfernung von hirse- bis haselnussgrossen Kolh- 
steinchen aus dem nekrotisch gewordenen und in einer Höhle 
liegenden Processus vermiformis. Aus dem grössten derselben 
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wurde ein Bruchstück einer Kautschukplatte, V/ 9 Cm. lang, 
1 Cm. breit, von dieser Q Form, losgelöst. 

Freilegung des Processus vermiformis und Resection des¬ 
selben, Verschluss durch Darmnähte, fortlaufende Peritoneal¬ 
naht, Einführung eines Dochtes, Hautmuskelnaht, Jodoform¬ 
verband. 

Erst nach der Operation, nachdem das Kautschukstück 
gefunden wurde, erinnerte sich Patient, vor circa 12 Jahren 
ein Zahnersatzstück geschluckt zu haben, das er im Stuhl 
nicht fand und auch nicht weiter beachtete, da es ihm keine 
Beschwerden machte. Die Heilung verlief ganz fieberfrei. 

Am 16. November wurde ein Theil der Nähte, die im 
unteren Antheil der Wunde wegen zu starker Spannung des 
narbigen Gewebes durchgeschnitten hatten, entfernt. Es zeigt 
sich da eine über kreuzergrosse, reine, gut granulirende Wund¬ 
fläche. Keine Eiterung, Jodoformverband. 

18. November. Entfernung der übrigen Nähte, Reinigung, 
Jodoformverband. 

23. November wird Patient auf eigenes Verlangen in 
häusliche Pflege entlassen. 

Bei einer späteren Vorstellung erwies sich die Wunde 
vollständig vernarbt. 


AlMim contra Eantschnt. 

Von Zahnarzt Heinrich Hamecher, Dresden. 

Wer, wie der Verfasser, die allerersten Anfänge der 
Gewerbefreiheit auf dem Gebiete der Zahntechnik miterlebt 
hat, wird es begreiflich finden, wenn nach einer so langen 
Reihe von Jahren der zügellosesten Freiheit sich der Gedanke 
zu regen beginnt, einmal einen Vergleich anzustellen, zwischen 
der „guten, alten Zeit“ und der materiellen heutigen. 

Nur wenige Jahrzehnte zurückgerechnet, war der Zahn¬ 
ersatz ein Luxus, den sich nur der besser Situirte leisten 
konnte. Wir wollen ganz absehen von der Zeit, in welcher 
nur Wallrossgebisse gemacht wurden, die schon wegen der 
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riesigen Schwierigkeit der Herstellung sehr theuer und deshalb 
nur für ganz reiche Patienten bestimmt waren. Erst die Er¬ 
findung der Porzellanzähne und die Benützung der Goldbasis 
als Befestigung für die künstlichen Zähne bedeutet einen 
Wendepunkt in der Zahntechnik. Wenn auch die ersten 
Porzellanzähne in Bezug auf Farbe und Form viel zu wünschen 
übrig Hessen, so ist doch nicht zu verkennen, dass für das 
Auge des Laien diese Zähne als möglichst naturgetreue 
gelten konnten. 

Inwieweit die damaligen Zahnersatzstücke als „hygienisch 44 
zu bezeichnen waren, wollen wir nur kurz andeuten. Es hat 
die Furcht vor dem Ausziehen schmerzhafter Zahnwurzeln die 
Patienten wohl zu allen Zeiten veranlasst, der besseren Ein¬ 
sicht des Zahnarztes sich nicht zu fügen, sondern darauf zu 
dringen, dass möglichst nur die Kronen abgebrochen wurden 
und die Wurzeln im Kiefer verbleiben konnten. Der Kampf 
ura’s Dasein hat damals wie heute, die Zahnärzte wohl be¬ 
stimmt, sich „gefällig“ zu zeigen, und da man von einer wissen¬ 
schaftlich antiseptischen Behandlung der zurückgebliebenen 
Wurzeln so gut wie gar nichts verstand, so war auch der 
Werth der zahnärztlichen Leistungen nur als ein ganz geringer 
zu bezeichnen. Die Ersatzstücke dienten lediglich zu cos- 
metischen Zwecken und man wird die damaligen Leistungen 
des Zahnarztes mehr von der künstlerischen, als von der ärzt¬ 
lichen Seite zu beurtheilen haben. Bedenkt man dabei, dass 
in sehr vielen, wenn nicht in den meisten Fällen — bei Be¬ 
nützung möglichst kurzer Gaumenplatten — die Ersatzstücke 
durch Klammern festgehalten wurden, sozwar, dass ein Heraus¬ 
nehmen und Reinigen ganz unmöglich war, so muss man sich 
füglich wundern, dass bei dieser Unsauberkeit im Munde die Zer¬ 
störung der natürlichen Zähne so relativ langsam vor sich ging. 

Wir erinnern uns lebhaft der Gattin eines Predigers, 
welche eine kleine Goldpiöce mit sieben Zähnen über 20 Jahre 
im Munde trug, ohne dass dieselbe ein einziges Mal gereinigt 
worden war. Der Verlust noch einiger natürlicher Zähne hatte 
die Dame dann zu uns geführt, um ein neues Gebiss, und 
zwar auch aus Gold, anfertigen zu lassen. 
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Das bisher getragene Gebiss war mit breiten Band¬ 
klammern um die Molaren und mit ganz dünnen Draht¬ 
klammern, die nicht einmal halbrund gearbeitet waren, an den 
Eckzähnen befestigt. Der Zahnarzt hatte, als das Ersatzstück 
sich bereits im Munde befand, mit geeigneten Zangen die 
Klammern so fest angebogen, dass die Patientin nicht im 
Stande war, dasselbe aus dem Munde zu entfernen. — Wir 
hatten nun erwartet, dass das Gebiss dick mit zersetzten 
Speiseresten an der Gaumenseite bedeckt sei, und dass sich 
zwischen Klammern und natürlichen Zähnen so viel Zersetzungs- 
producte angesammelt hätten, dass die Zähne, conform dem 
Klammerumfang vom Caries zerstört gewesen wären. Nichts 
von alledem trafen wir an. Wohl war das Plättchen palatinal- 
wärts mit Speiseresten bedeckt, jedoch kaum mehr, als wenn 
wir heute eine grössere Kautschukplatte betrachten, die etwa 
zwei Monate ununterbrochen sich im Munde befunden hätte. 
Der Zustand der Mundschleimhaut hätte dem Uneingeweihten 
nicht verrathen, dass diese 20 Jahre lang an der normalen 
Secretion behindert worden war. Ganz frappant aber war der 
Zustand der Zähne. Die Eckzähne waren, wie wir dies ja bei 
Drathklammern nicht anders erwarten konnten, etwas ein¬ 
geschliffen, dagegen war an den Molaren nicht eine Spur von 
Caries dort zu entdecken, wo die Bandklammern gesessen 
hatten, vielmehr waren diese Stellen nur etwas schwärzlich 
tingirt, etwa so, als wenn wir Patienten betrachten, die 
längere Zeit eisenhaltige Brunnen getrunken haben. Nirgends 
zeigte sich eine Spur von cariöser Erweichung des Schmelzes 
und auch die Zahnhälse waren nicht empfindlich. 

Der Zahnarzt, der das Ersatzstück angefertigt hatte, war 
um das Schicksal der im Munde zurückgebliebenen Wurzeln 
nicht sonderlich besorgt gewesen, so dass es nicht wundern 
kann, wenn wir nur noch kurze, wackelige Wurzelreste an¬ 
trafen, die leicht zu entfernen waren. Die unterdessen defect 
gewordenen Kronen sollten nur „abgebrochen“ werden; da¬ 
gegen protestirte die Patientin mit Entschiedenheit dagegen, 
die Wurzeln sich füllen zu lassen. Ihr früherer Zahnarzt hatte 
ihr gesagt, dass die „verstopften“ Wurzeln sehr oft schmerzen 
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und fast immer Eiterung verursachten. Es gelang uns nicht, 
die Patientin von dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft 
zu überzeugen, vielmehr waren!.wir gezwungen, nach dem 
Muster des „alten, bewährten und; jetzt leider verstorbenen Herrn 
Collegen“ zu arbeiten,. .d. h«. wir entkroriten die Zähne tmd 
fertigten — aller Wissenschaft zum Hohn — ein Gebiss, was 
auch nicht aus dem Munde zu entfernen war. So geschehen 
im Jahre des Heils 1893! 

Es war dieser Fall nicht der .einzige, den wir „aus der 
guten, alten Zeit“ zu sehen Gelegenheit hatten. Stets handelte 
es sich um Goldpiäcen von etwa 18 Karat und wir rriüssen 
gestehen, dass der Zustand der' Mundschleimhaut lind der 
Zähne ein relativ vorzüglicher» war. . 

So lang nur Gold alfc Gebissbasfs vonden Zahnärzten benützt 
worden war, konnte der ßegen der Zahnersatzbunst ein allge¬ 
meiner nicht werden. Da kam vom Amerika die Erfindung des 
Kautschuks zu uns herüber, der sehr bald die alte solide Goldarbeit 
verdrängte und es auch dem weniger bemittelten ‘Patienten 
möglich machte, zahnärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 
Die ungeheuer . einfache Art der Kautschuktechnik und der 
bedeutend billigere Preis der Gebisse erleichterten ihre'Ein¬ 
führung sehr. Won Jahr zu, Jahr trat die Goldtechnik mehr 
in den Hintergrund, und heute dürfen wir es fast-als ein 
Wunder ansehen, wenn, ein Zahnarzt noch so viel von der 
Technik versteht,., dass er ein gutes* Goldgebiss anteiligen kann. 
Es ist zu verwundern, dass —i wie College*Schreier meint — 
die Sucht, unter allen Umständen Kritik zu üben, dem Kautschuk 
gegenüber nicht zur t Geltung kam; er wurde vielmehr pro- 
tegirt,, ohne dass man bezüglich der Hygiene*, auch nur das 
geringste, Lobenswerthe zu nennen, wusste. .Selbst an unseren 
Universitäten,, welche doch nur das Beste lehren sollten, trug 
man keine Bedenken, Kautschukgebisse „en gros u anzufertigen 
und uns selber schien es als etwas ganz ungeheuerliches, als 
der alte Hofrath Sueqrsen in Berlin im Examen von der An¬ 
fertigung eines Metallgebisses sprach.; Zwar hatten wir die 
Goldtechnik. jioch, nach der „alten“ Schule erlernt, aber da 
es ja in der Praxis doch, gewiss, keine Gelegenheit geben 
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würde, solche Gebisse zu machen, so hatten wir es als selbst¬ 
verständlich angesehen, ein Kautschukgebiss machen zu dürfen. 

Wir haben die' Einführung des Kautschuks von jeher 
als einen Rückschritt in der Zahntechnik betrachtet. Selbst 
bei dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft, der es uns 
gestattet, alle Wurzeln mit mathematischer Sicherheit zu 
sterilisiren und dauerhaft zu füllen, bedeutet das Kautschuk¬ 
gebiss ein Zerstörungsmittel für die gesunden Zähne. Wir 
werden Gelegenheit haben, dies weiter unten zu erörtern. Fast 
gleichzeitig mit der Einführung des Kautschuks wurde uns 
der Segen der Gewerbefreiheit zutheil. Nun erst feierte der 
Kautschuk seinen wahren Triumph. Da es möglich war, die 
Kautschuktechnik schnell zu erlernen, so warfen sich eine 
Menge Personen „aus unüberwindlicher Zuneigung“ auf die 
Zahntechnik und bald konnte man als die allerneueste Er¬ 
findung, das schmerzlose Einsetzen künstlicher Zähne „ohne 
Entfernung der Zahnwurzeln“, in den Schaukästen dieser Herren 
„Collegen“ lesen! 

Es lag auf der Hand, dass derjenige das beste „Geschäft“ 
machen musste, der womöglich alle Wurzeln im Kiefer Hess, 
ganz unbekümmert um deren Zustand. Und so entstand dann 
ein wahrer Wettkampf in der „schmerzlosen“ Behandlung der 
Kranken. 

Der damalige traurige Stand der Zahnheilkunde leistete 
dem Pfuscherthum allen Vorschub. Man wird nicht leugnen 
können, dass die Entstellung, welche durch die Extraction der 
Zahnwurzeln entsteht, ein wichtiges Argument bildet, die Ex¬ 
traction so lange hinauszuschieben wie möglich. Liess sich ja 
nun auch der Schwund des Alveolarfortsatzes, der der Ex¬ 
traction auf dem Fusse folgte, sehr gut durch ein kräftiges 
Kautschukpolster verdecken, so lag doch eine geraume Zeit 
zwischen der Extraction und der Vernarbung, und das wenig 
gute Aussehen, selbst wenn der Ersatz bald angefertigt wurde, 
liess die Patienten sehr gern auf den Vorschlag des Pfuschers, 
die Wurzeln ruhig im Kiefer zu lassen, eingehen. Ja, wir 
erinnern uns sehr lebhaft noch der Zeit, wo der „lege artis“ 
arbeitende Zahnarzt als Pfuscher angesehen wurde, wenn er 
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es nicht einmal verstand, ein Gebiss anzufertigen, ohne dass 
die Wurzeln vorher entfernt zu werden brauchten. Wir glauben 
sogar, dass diese Schilderung auch noch sehr auf unsere 
heutigen Verhältnisse passt, obgleich die Extraction der Wurzeln 
bei unseren vorzüglichen antiseptischen Heilmitteln heute ja in 
der That in den meisten Fällen unterbleiben kann. 

Obgleich wir unter Umständen dem Kautschuk bei den 
ärmeren Patienten gerne einige Concessionen zu machen ge¬ 
neigt sind, so treten uns doch auch hier sehr schwerwiegende 
Bedenken entgegen. Es ist Thatsache, dass der arme Patient 
sich auf das Ausziehen der Zahnwurzeln, das Anschaffen eines 
provisorischen Gebisses etc. nicht gern einlässt und auch in den 
meisten Fällen gar nicht einlassen kann. Der wissenschaftlich 
gebildete Zahnarzt, der seine Hand zur Pfuscherei nicht her¬ 
geben darf, wird dann mindestens zur Sterilisation und zum 
Füllen der Wurzeln rathen müssen. Dies ist aber mit grossen 
Ueldopfern verbunden und da der arme Patient diese nicht 
bringen kann, so bleibt dem Arzte nur die Wahl, entweder 
einen Patienten zu verlieren oder seine eigene Hand zur Cur- 
pfuscherei herzugeben. Wir wollen durchaus kein Hehl daraus 
machen, dass wir in solchen Fällen stets das Letztere vor¬ 
gezogen haben; eine willige Hand hätte sich ja doch sehr bald 
gefunden und wer weiss, ob der Patient dann nicht noch 
schlechter gefahren wäre. 

Der vielen Nachtheile einer solchen Behandlung uns voll 
und ganz bewusst, rathen wir dann allerdings zu peinlichster 
Sauberkeit und geben die ausführlichsten Verhaltungsmass- 
regeln, um die Mundhöhle so gut als möglich von Zeit zu Zeit 
zu sterilisiren. Wir wissen zwar, dass wir nur tauben Ohren 
gepredigt haben, und schon beim nächsten Besuch hat man 
Gelegenheit, sich davon zu überzeugen, in welch’ trostlosem 
Zustande sich die Mundhöhle befindet. Da finden wir die 
Gaumenschleimhaut, so weit sie vom Gebiss bedeckt ist — 
und manchmal noch weit darüber hinaus — in hochgradig 
entzündetem Zustande und sie sowohl, als auch die Gebiss¬ 
platte dick mit zähem, widerlich riechendem Schleime bedeckt. 
Ja, in einigen besonders charakteristischen Fällen war es zu 

5 * 


Digitized by 


Google 



68 


polypösen Wucherungen gekommen, die nach Entfernung der 
Gaumenplatte in die Mundhöhle'hiheinragten. Die Schleimhaut 
ist sehr heiss — deshalb empfindet auch der Kranke stets das 
Bedürfniss, kaltes Wasser zü trinken -e- hochgradig ödematös, 
so dass die Platte wie auf einer elastischen Unterlage federt; 
an vielen Stellen hat die Schwellung das Zahnfleisch über die 
Wurzelränder gedrängt, so dass es gleichsam auf den scharfen 
Wurzelkanten reitet. Beim Kauen wird nun stets eine Quetschung 
desselben zwischen Wurzel und Platte stattfinden, wodurch der 
krankhafte Process nicht nür unterhalten, sondern noch gesteigert 
wird. Kommt nun noch dazu, dass die Zersetzungsproducte? aus 
den Wurzelcanälen in die Quetsch wundemhineingelangen, sö liegt 
es klar auf der Hand, dass die zahnärztliche Hjilfe dem Kranken 
nicht zum Vortheile, sondern direct zum Schadeh gereicht. 

Es muss endlich einmal freimüthig- ausgesprochen werden, 
dass die krankhaften Zustände der Zahnwurzeln* die zahllosen 
Zahhfleischfistein etc. nicht spontan,- sondern lediglich durch 
die Kautschukplatte als consecutWe Erkrankungen der Gaumeri¬ 
schleimhaut entstanden sind. Man möge uns nicht einwenden, 
dass diese Erkrankungen sehr wohl auch ohne das Tragen 
einer Gebissplatte denkbar seien und fthatsächlich auch'Vor¬ 
kommen. Eine zwanzigjährige Praxis hat uns sattsam zu be¬ 
obachten Gelegenheit gegeben, dass in allem Fällen, wo von 
einer streng ärztlichen Behandlung der < im Kiefer ' zurück¬ 
gebliebenen Wurzeln abstrahirt werden musste* die, Mundhöhle 
vor dem Eifisetzen des Gebisses sich in einem viel aseptischeren 
Zustand befand*, als nach dem Tragen des Gebisses. Immer 
wieder hat sich uns die Ueberzpugung aufgedr&ngt, dass dieser 
schlechte Zustand des Gavunr, oris ? lediglich, i seinen Grund im 
Tragen des Kautschukgebisses habe, >detou .Falle, bei denen es 
sich um Goldplatten handelte, Zeigten diese Heftigkeit der Er¬ 
krankung niemals. 

Dass den Zahnärzten die verderbliche Wirkung des 
Kautschuks nicht unbekannt geblieben ist, beweisen zahllose 
Artikel unserer besten Collegen. 

Schon vor vielen Jahreri hatte pi&n beobachtet, dass 
Patienten mit Kautschukplatten von Erkrankungen nipht nur 
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der Mundhöhle und ihrer Adnexa, sondern auch auf entfernter 
liegenden Partien des Respirations- und Digestionstractes heim¬ 
gesucht wurden, .die jeglicher ärztlicher Kunst trotzten, solange 
die: Pläite weiter , getragen würde. Man hatte damals die Ver- 
muthung ausgesprochen, dass .der Zinnober, der zum Färben 
des Kautschuks benützt wurde, Ursache dieser Erkrankungen 
sei. Ob man das Richtige damit getroffen hatte, wagen wir 
nicht zu entscheiden. Thatsache aber ist, dass die gutmüthige 
Gläubigkeit der Zahnärzte so gross war, auf die gegenteilige 
Versicherung der Kautschukfabrikanten hin den Kautschuk als 
Gebissbasis weiter zu benützen. Andere Gollegen, wir erinnern 
nur an unseren intelligenten Dr. Witzei in Jena, hatten ihr 
Augenmerk mehr auf die destructive Einwirkung des Kautschuks 
auf die natürlichen Zähne gerichtet. Man behauptete dabei 
zwar nicht, dass diä: Farbstoffe des Kaütschuks die Ursache 
der.Zerstörung seien, sondern cönstruirte die Hypothese, diese 
Stoffe würden im Munde ausgelaugt oder gingen schon während 
des Vulkanisirens' zu Grunde. An den Stellen, wo früher die 
Farbstoffe sich befunden hätten,/seien nach dem Vulcanisiren 
Hohlräume, diese dienten Speiseresten zu:.Sehlüp£winkeln, in 
welchen Zersetzung tind> SäüreKildung' vor sieh gingen-; die 
Sauren zerstörten dann denphosphörsauren Kalk der Zähne und 
sorgten somit für die Einleitung des.Proces&efc der Cäries., . 

Auch wir sind heute noch von der Richtigkeit dieser 
Hypothese überzeugt und folgten sofort dem Vorschläge 
Witzel's, diejenigen Theile der Platte,, welche die natür¬ 
lichen Zähne berührten, aus nicht f gefärbtem,, d. L schwarzem 
Kautschuk zu stopfen. Obgleich wir uns, wo immer möglich, 
nach dein Erfolge dieser Vorsiehtsmassregel erkundigten, so 
konnten ,wir doch nicht die Ueberzeugung gewinnen, dass ein 
so xönötrüiries.KäUtschükgeb&s lür die natürlichen Zähne un¬ 
schädlich Sei.. iWjn wagen es nicht einmal zu' behaupten, dass 
der Zerstßrnngsprocess in njilderer Form aufgetreten sei, denn 
dann hätte raah doch durch Control versuche beweisen müssen, 
dieiErkrankung sei heftiger gewesen,, wenn gefärbter Kautschuk 
benützt worden wäre. 4 Solche Versuche haben wir selber 
öfter gemacht* dergestalt, dass wir an der einen Seite die 
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natürlichen Zähne schwarz, an der anderen roth umfassten. 
Die Münder, welche wir wiederzusehen Gelegenheit hatten, 
zeigten auf der „schwarzen“ Seite keinen besseren Zustand 
als auf der „rothen“. In allen Fällen aber liess sich mit Be¬ 
stimmtheit die bedeutende Entzündung des Gaumens con- 
statiren und, nach langem Tragen, auch die Zerstörung an 
den Zahnhälsen. Am prägnantesten immer da, wo die Zähne 
— Molaren — von breiten Kautschukstreifen umklammert 
waren, und zwar war hier die Caries am bedeutendsten an 
der labialen Seite. 

Wenn wir uns recht erinnern, war es Prof. Dr. Baume 
in Berlin, welcher vor Jahren ein sehr einfaches Mittel angab, 
die nachtheilige Wirkung der Kautschukplatten auf die Gaumen¬ 
schleimhaut ganz zu umgehen. Baume war der Meinung, dass 
die Platte nur deshalb, weil sie fälschlich statt auf der Gaumen-, 
nur auf der Zungenseite polirt werde, den Gaumen zur Ent¬ 
zündung reize, und dass alle Symptome sofort verschwinden 
würden, wenn man sich der Mühe unterziehen wollte, die 
Gaumenseite ebenso schön wie die Zungenseite zu glätten. 
Auch wir haben uns sattsam davon überzeugt, wie schnell 
eine entzündete Mundschleimhaut sich bessert, wenn man 
Baume's Vorschrift befolgt, aber wir können uns doch nicht 
zu der Ansicht bekennen, dass eine glatt polirte Kautschuk¬ 
platte die Entzündung verhüte. 

Denjenigen aber, welche den im Kiefer zurückbleibenden 
Zahnwurzeln allein die Schuld der Erkrankung zuschieben, 
wollen wir entgegenhalten, dass wir, wo immer angebracht, 
unsere Wurzeln mit Kalium-Natrium (nach Dr. Schreier) 
oder mit Kalium hydricum, beziehentlich concentrirter Kalilauge 
sorgsam sterilisirtcn und dann dauerhaft füllten. Wenn wir 
nun auch gerne zugeben, dass Zahnfleischfisteln und Periosti¬ 
tiden an den behandelten Wurzeln nicht mehr auftraten, so 
ist damit noch lange nicht gesagt, dass die Zahnwurzeln die 
Ursache der Erkrankung waren, sondern man kann mit dem¬ 
selben Rechte behaupten, dass erst die entzündeten Weich- 
theile und die dadurch entstandenen Zersetzungsproducte die 
Causa movcns für die Erkrankung der Wurzeln abgeben. 
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Im Allgemeinen werden wohl alle Zahnärzte zugeben, 
dass der Kautschuk zwar die Technik der Gebissanfertigung 
ungeheuer vereinfacht hat, dass seine Einführung aber ein Segen 
für die Zahnleidenden war, wird wohl Niemand behaupten 
wollen. 

Wenn Evans (Kronen- und Brückenarbeit) schreibt: 

„Der Kautschuk hat wegen seines billigen Preises und 
der Leichtigkeit, mit der er sich verarbeiten lässt, andere 
Materialien, zu deren Verwendung grössere Kenntnisse 
und mehr Geschicklichkeit erforderlich waren, verdrängt 
und so die höhere Entwickelung der Zahnersatzkunde 
aufgehalten, ja sogar die Zahnheilkunde des Werthes, 
der ihr als Wissenschaft zukommt, entkleidet, u. s. w. a t 

so können wir uns diesem Ausspruche nur aus vollster Ueber- 
zeugung anschliessen. 

Wir gehen zwar nicht so weit — wie Evans — be¬ 
haupten zu wollen, dass nur in Goldkronen und -Brücken 
das alleinige Heil zu suchen sei, aber wir glauben immerhin, 
dass eine Rückkehr zur Metalltechnik nicht nur in unserer 
Patienten, sondern auch in unserem eigenen Interesse zur 
gebieterischen Nothwendigkeit geworden ist. 

Die moderne Antiseptik und die mit ihr Hand in Hand 
gehende zahnärztliche Technik drängt uns allmählich immer 
mehr dahin, den Zahnersatz ohne Gaumenplatte zu con- 
struiren. Allerdings wollen wir nicht leugnen, dass diese 
Arbeiten ein bedeutend höheres Mass von Geschicklichkeit 
des Zahnarztes voraussetzen, aber sie sichern ihm auch auf 
diesem Felde die Priorität vor dem Pfuscher, da dieser sich 
wegen des Fehlens der medicinischen Ausbildung nicht mit 
ihm messen kann. Es wird zwar noch Jahrzehnte dauern, 
bis sich diese Arbeiten so eingebürgert haben werden, wie 
die Kautschuktechnik, zumal, wenn nach der Ansicht be¬ 
deutender Universitätslehrer der Unterricht an den Hochschulen 
sich nur auf correcte, bewährte Methoden zu beschränken 
habe, während für solche „Diogenes-Arbeiten" (Prof. Arkövy 
an den Verfasser) keine Zeit vorhanden sei. 
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So lange durch die Ausbildung an den Universitäten 
also besonders die Herstellung der Plattengebisse protegirt wird* 
werden wir auch mit der. Verheerung, welche der Kautschuk 
zuwege bringt, rechnen müssen, wenn nicht ein Ersatz für ihn 
gefunden wird, der die guten Eigenschaften des Goldes besitz!* 
aber an • Billigkeit der Herstellung dem. Kautschuk nichts 
nachgibt. • 

Schon seit Jahren, hatte sich das Aluminium von Zeit 
zu Zeit auf der Bildfläche gezeigt, ohne dass es hätte ge¬ 
lingen wollen, ihm einen bleibenden Platz zu sichern. — Drei 
Arten von Aluminium gebissen sind bekannt geworden: 

1. Aluminiumpressguss, 

2. Aluminium mit angelötheten Zähnen, 

3. Aluminium mit anvulcanisirten Zähnen. 

Aluminiumpressguss hat sich nicht einführen können, 

weil das Giessen eine zu unsichere Sache ist, und dann zeigte 
sich auch sehr bald, dass die Grampons der Zähne durch 
das flüssige Aluminium mit der ‘ Zeit vollständig resörbirt 
wurden. Reparaturen waren mit den denkbar grössten 
Schwierigkeiten verbunden, ja mau musste gewöhnlich zur 
Neuanfertigung des Gebisses schreiten. 

Auch die Aluminiumgebisse mit angelötheten Zähnen 
haben «sich gar nicht : bewährt. Gelang eS ia der That — 
z: B. mit dem Lothe*des Herrn Nicolay in Wiesbaden — 
einmal ein gut gelöthetes Gebiss heräusteHen, so war'durch 
die Glühhitze die Platte so weich geworden, dass sie den 
Insulten gegenüber, welche das Kaugeschäft mit sich bringt, 
nicht widerstandsfähig genug war. Die Platten verbogen sich 
auch schon bei der einfachen Bearbeitung im Atelier, uhi wie 
leichter aber, wenn sie erst in den Händen ungeschickter 
Patienten sich befanden! Man war deshalb gezwungen, zu 
der aus der Goldtechnik geläufigen Form des Plattenpressens 
zurückzukehren und versuchte, als Befestigungsmittel Kaut¬ 
schuk zu benützen. 

Wir wollen nicht alle die Versuche recäpituliren, die 
von Stolper, Polscher und anderen Zahntechnikern an¬ 
gestellt worden sind. Kein Versuch hat den daran geknüpften 
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Erwartungen entsprochen, stets erwies sich schon nach kurzer 
Zeit, dass alle Systeme zu schlecht waren, um dagegen die 
Kautschukgebisse zu verlassen. Wir haben umsoweniger Ver¬ 
anlassung, uns mit der Besprechung, der angedeuteten Ar¬ 
beiten zu befassen, als uns auch von jenen Technikern^ bisher 
keinerlei nennenswerthe Verbesserungen in der Zahntefchnik 
bekannt geworden, sind. Die neuerdings von Pol sch er heräus- 
gegetene Broschüre, welche er dem Hofrath Dr. T e 1 s c h o w 
in Berlin als ein Zeichen besonderer Hochachtung widmet, 
behandelt einen Ersatz aus Aluminium, der mit Schwalben¬ 
schwänzen versehen wird, um so dem Kautschuk Halt zu 
geben. Was wir aber aus streng hygienischen Gründen ver¬ 
meiden wollen, nämlich, dass der Kautschuk mit dem Zahn¬ 
fleisch oder der Gaumenschleimhaut dauernd in Berührung 
komme, ist hier nicht nur nicht erreicht, sondern geradezu 
provocirt. Auch diese Art Aluminiumgebisse bedeutet durch¬ 
aus keinen Fortschritt in der Technik, es isb eben nur eine 
neue Idee, die ebenso rasch wieder, verschwinden^ wird, als 
sie auftauchte. Es ist uns auch nicht bekannt geworden, dass 
Herrn Polscher’s „Erfindung“ irgendwo benützt wird. 

Es bleiben, nach unserem Dafürhalten, jetzt nur zwei 
Arten von Aluminiumgebissen übrig, welche :der Besprechung 
werth sind, und zwar: * * * 

1-Das System Dr. Scheffler (amerikanischerZahnarzt 
in Stettin); .. ‘ I: 

; ; .2. das System Dr. Telschow. (Hofrath, und Hot-Zahn¬ 
arzt in Berlin). , i. - . ; : ? U 

Gelegentlich eines Besuches, welchen Herr College.Tel- 
schow uns machte, hatten wir auch Gelegenheit, eine grössere 
Anzahl von ihm gefertigter Ahiminiumgebisse zu sehen.' Die 
Arbeiten entsprachen, wenigstens insofern den Anforderungen 
der ^Hygiene, als Zahnfleisch und Gaumenschleimhaut nur 
voir Alumihium bedeckPwarem Dagegen ;hatten sie den offen¬ 
baret! Nachtheil, dass die ganze Zurigenseitfc mit Rosa-Kaut¬ 
schuk überzogen war. Wir halten es .nicht für gut, mehr 
Kautschuk zu verwenden, als zum Befestigen der Zähne ab¬ 
solut nothwendig ist. Sodann bestehen Telschow’s Gebisse 
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aus zwei Aluminiumplatten. Die eine dieser Platten ist sehr 
dünn und wird geglüht, damit sie sehr weich werde und 
sich mit der T elscho w’schen Presse eine haarscharfe Con- 
figuration des Gaumens erzielen lässt. Da diese dünne, ge¬ 
glühte Platte dem Gebiss keine Stabilität geben würde, so 
presst Telschow aus dickem, harten Aluminium eine 
zweite Platte, die nicht scharf ausgeprägt zu sein braucht, 
und vulcanisirt beide Platten zusammen. Das Klebemittel ist 
ein „Geheimniss“. Die Zähne werden ebenfalls an vulcanisirt, 
wahrscheinlich bekommen sie dadurch Halt, dass die dickere 
Platte des Aluminiums ebenfalls äla Polscher (oder wie uns 
Telschow sagte, arbeite Polscher ä la Telschow Das¬ 
jenige, was er bei Telschow abgesehen habe) mit Schwalben¬ 
schwänzen versehen wird, die nach der Zungenseite umge¬ 
bogen werden. Viel halten wir von dieser Gombination Alu¬ 
minium-Kautschuk nicht. Erstens ist das doppelte Pressen der 
Platten und das Zusammenvulcanisiren derselben nicht wenig 
mühselig und zweitens . ist die ausgedehnte Bedeckung der 
Zungenseite des Gebisses mit Kautschuk gewiss nicht geeignet, 
die Schleimhäute des Mundes in besonders gutem Zustande 
zu erhalten. 

Was das „System Dr. Scheffler“ angeht, so spukte 
dasselbe ja schon lange in den Fachblättern herum, ohne 
dass man sich eine Vorstellung davon machen konnte, worin 
die Scheffler’sche Erfindung bestehe und welchen Werth 
dieselbe habe. Schon vor circa zwei Jahren gingen wir mit 
dem Gedanken um, den Kautschuk als Gebissbasis zu ver¬ 
lassen und wandten uns deshalb an Dr. Schettler, um von 

* 

seiner Erfindung etwas zu erfahren. Die Art, wie Herr Doctor 
Scheffler sein Geheimniss bewahrte, erschien uns zwar 
wenig collegial, da wir der Meinung sind, ein Arzt oder Zahn¬ 
arzt solle seine Erfindungen zum Wohle der Menschheit dem 
Collegenstande sofort zur Verfügung stellen. Wir haben uns 
auch bemüht, in dieser Hinsicht auf Dr. Scheffler einzuwirken, 
fanden aber deshalb sehr wenig Gegenliebe bei ihm, weil er 
angab, von seinen deutschen Gollegen auf die schmählichste Art 
gekränkt und verdächtigt worden zu sein. College Dr. Scheffler 
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wollte seine Erfindung nur verkaufen, und zwar auf eine 
etwas bedenkliche Weise. „Erst zahlen und dann zeigen 4 , ist 
seine Losung. Wir gingen fort von ihm, ohne etwas von einer 
Erfindung zu erfahren. 

Die Neugierde und der Drang, dem Kautschuk den Lauf¬ 
pass zu geben, veranlasste uns nun, im Kreise der Collegen 
über die Scheffler’sche Erfindung Erkundigungen einzuziehen, 
die alle in dem einen Worte „Schwindel“ gipfelten. Wir geben 
gerne zu, das wir aus Gewohnheit in dieses Verdammungs- 
urtheil miteingestimmt haben, obgleich wir selber gar keine 
Ahnung von der Scheffler'schen Idee hatten. Gelegentlich der 
Demonstration unserer vereinfachten „Kronen- und Brücken¬ 
arbeit 4 am 26. October 1895 zu Berlin, hatten wir Gelegenheit, 
abermals mit Dr. Scheffler zu verhandeln und es gelang 
unserem eindringlichen Vorstellen, dass Dr. Scheffler aus 
seiner Reserve heraustrat und uns einlud, zum Zwecke der 
Demonstration seiner Erfindung mit ihm nach Stettin zu 
fahren. Von dem Gedanken, die Reise werde doch wohl 
zwecklos sein, konnten wir uns nicht freimachen! Doch wer 
beschreibt unser Erstaunen, als wir im Atelier 
des Collegen auf eine so einfache und sichere 
Art das Räthsel der absolut dauerhaften Be¬ 
festigung des Kautschuk mit dem Aluminium 
gelöst sahen. Wer einmal gesehen hat, auf welche 
einfache Weise Herr Dr. Scheffler die Kautschuk¬ 
verbindung sichert, wird unwillkürlich an das 
Ei des Columbus erinnert.' Tief beschämt, haben wir 
dem intelligenten Collegen alles gesagt, was wir an ihm 
und seiner Ehre gesündigt haben, da wir durch ein offenes 
Geständniss ihn am leichtesten zu versöhnen hofften. So wie 
es uns erging, wird es Allen ergehen, die Gelegenheit haben, 
Scheffler’s Gebisse zu sehen. 

Wer zum erstenmale einen künstlichen Zahn sieht, glaubt 
nie, dass zwei so kleine Kugelcrampons im Stande wären, 
dem Kauacte zu widerstehen. Hat man aber erst durch die 
Erfahrung die Ueberzeugung gewonnen, dass die winzigen 
Dinger in der That auf viele Jahre aushalten, dann wird man 
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die Scheffler'schen Befestigungsmittel als „Bollwerke“ an- 
sehen müssen, die .keinerlei Qe\yält. weichen werden. Die Ein¬ 
fachheit, mit der die Befestiguagspujikte erzielt werdep, ist 
frappant. Der einmal aufvulcanisirte Kautschuk ist durch 
keinen.Gewalt'act von der Aluminiumplatte zu lögen und falls 
einmal eine Reparatur nöthig wird, so ist dieselbe einfacher, als 
bei einer Kautschukplatte. Nirgendwo wird die. Gaumenschleim¬ 
haut vom Kautschuk berührt und die Zungenseite ist t ebenfalls 
ganz frei. Es wird sehr hartes Aluminium benützt, welches 
sich mit Hilfe der von Dr. Scheffler construirten Presse 
grossartig verarbeitet. Am meisten hat uns das von Schelfler. 
selbst fabricirte „Pressmetall“, eine sehr verbesserte Art 
Spencemetall, imponirt Herr College Scheffler nimmt einen; 
einzigen Abdruck vom Munde und dieser .genügt* üm das 
Gebiss darnach fix und fertig zu machen. Das Sitzen, der 
Scheffl er'schen Gebisse ist tadellos. Sofort sitzen die Gebisse 
fest. Wir haben uns seit Anfang November sattsam davon 
überzeugt, dass ganz schwammige Gaumen, die durch Kaütschuk- 
platten total. verdorben waren, unter Aluminium im kurzer; 
Zeit vollständig*.ausheilten. .... • « ; 

Die Patienten sind.ausserordentlich, zufrieden. Die gilber- 
weisse. Alurainiumplattej .gefällt sehr und da die. Reinlichkeit 
eine bedeutend grössere als bei Kautschuk ist, so bleiben die 
Piecen auch appetitlicher. Mit Bezug auf die Kälte- und 
Wärmeleitung erkannten alle Patienten, dahin, dass Kautschuk 
gar keinen Vergleich .mit Aluminium ajiszuhälten im Stande sei. 

.Wir $ipd der Ueberzeugung, dass dem Scheffler'schen 
Zahnersatz, in all den Fällen,, wo ein Plattengebiss getragen, 
werden muss, die Zukunft gehört. Mit dem System Scheffler 
sind wir in der angenehmen Lage, dem schädlichen Kautschuk 
den Laufpass und auch ärmeren Patienten die Gelegenheit 
geben zu können, zu angemessenen Preisen* ein. unzer¬ 
brechliches, der Gesiindheit zuträgliches Metallgebiss zu er¬ 
halten* Was unsere Beobachtungen über die Tragbarkeit der 
Aluminiumgebisse angeht* Jsa i habeii wir bis jetzt nichts ge¬ 
sehen,. was uns veranlasste, Zweifel daran zu hegen. Es kommt 
hinzu, dass College Scheffler eine siebenjährige Erfahrung 
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aufzuweisen hat und er die ehrenwörtliche Versicherung gab, 
nur Vorzügliches über Aluminium in seiner jetzigen Reinheit 
berichten zu können. , •.* ’ ' r » ' I 

Hiermit schliessen wir unsere Betrachtuhg :^Aluminium 
contra Kautschuk ab. Sollte es uns 'gelungen keih, damit eine 
Rückkehr zu* Metalltechnik angebahnt zu haben*, "wären 
wir für unsere Arbeit reichlich entschädigt. ; - (I 


Berichte aas Vereinen und Instituten. 

» 1 ' f —- — • r . 

XXXIV. Jateteiolt fles Veremes österr. Zahnärzte 18 M/85. 

f • ■ 

Die Jahresversammlung des Vereines österreichischer 
Zahnärzte wurde am 28. November 1895 abgehalten. 

Anwesend die Herren: Dr. Bar dach sen., Dr: Bar- 
daych jun., Dr, Breuer, Dr. Endlicher, Dr. Ger hold. 
Regierungsrath v. Günther, Dr. Hofer, Dr. Kn er, Dr. Kufzel, 
Dr. Marti n^.Dr. r v. .Me tn it z, Dr. Ornstein, Dr. Pichler, 
Dr. Ro t i c s ek, Dr. S m r e k er, Dr. Weiser, Dr. W i e s i n g e r, 
Dr. Zsigmondy. 

Entschuldigt: Herr kais. Rath Dr. Fischer-Colb^ie. 

Vereinspräsident Herr Dr. Johann Pichler eröffnete 
die Versammlung, begrüsste aufs herzlichste alle erschienenen 
Mitglieder und ertheilte das Wort dem Vereinssecretär Dr. 
v. Metnitz zur Erstattung des Jahresberichtes. 

Dr. v. Metnitz hielt folgende Ansprache: 

: Hocfrg-eehrt.e Versammlung! 

•Als Schriftführer habe loh difc Ehre und ' die Pflicht, 
Ihnen, hochgeehrte Herren Collegen, Bericht über die wich¬ 
tigsten Ereignisse im abgelaufeneni Vereinsjahre zu erstatten. 

Die ersten Monatsversammlungen beschäftigten sich mit 
Standesangelegenheiten. Ueber Einladung der* Aerztekammer 
wurden verschiedene Fragen eingehend :behandelt; 

Es wurden mehrere Vorträge und eine stattliche Anzahl 
von Demonstrationen gehalten. Besonders, letztere erregten 
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das Interesse der Mitglieder in hohem Masse und waren von 
grosser Bedeutung für die Entwicklung der praktischen Zahn¬ 
heilkunde. Da die Abfassung von detaillirten Berichten über 
derartige Vorstellungen praktischer Natur für Diejenigen, welche 
der Demonstration nicht beiwohnen konnten, nutzlos wäre, 
beschäftigt sich mein Bericht auch nicht mit allen Einzelheiten. 

In der November-Versammlung 1894 sprach Herr Re¬ 
gierungsrath v. Günther 

Leiter Regulirung von Stellungsanomalien mit 
Zuhilfenahme von Schrauben ohne Ende. 

Es sind dies hohle Holzschrauben mit Köpfen, von ver¬ 
schiedener Länge und Stärke, mit vorstehender Holzfütterung 
zur Schonung des Emails und der Bestimmung in Gold zu laufen, 
oder hohle Goldschrauben nach früherem Muster, aber ohne 
Köpfe, zum Versenken in dickere Platten. Diese bestehen aus 
Kautschuk allein oder aus Kautschuk mit Goldverstärkung, 
welche Methode besondere Vortheile in sich schliesst. Vor¬ 
tragender verwendet weiters noch Schrauben aus gepresstem 
Hickoryholz, welche eine ausserordentlich leichte und rasche 
Umwechslung gestatten. Diese Letzteren kommen jedoch nur 
bei starken Goldbügeln in Verwendung, wo ein dauerhafter 
Schraubengang anbringbar ist. 

Die Februar-Versammlung brachte zwei Vorträge: Herr 
Dr. Smreker sprach 

Ueber Glasfüllungen. 

Meine Herren! Nachdem wir in der letzten Sitzung be¬ 
schlossen haben, unsere Ansichten über Glasfüllungen zum 
Ausdruck zu bringen, bin ich heute so frei, dieses Thema 
einzuleiten, indem ich mit Uebergehung des allgemein be¬ 
kannten Gegenstandes Ihnen meine diesbezüglichen be¬ 
scheidenen Erfahrungen mittheile. 

Ich ziehe es vor, mit Platingoldfolie Nr. 60 den Abdruck 
der Cavität zu nehmen, weil es mir in diesem Falle leichter 
gelingt, einen tadellosen Gontour des Glasstückchens zu erhalten, 
als wenn ich mit Stent’s Abdruckmasse oder ähnlichen Com- 


Digitized by 


Google 



79 


Positionen einen Abdruck der Gavität nehme und durch diesen 
eine Schmelzform aus Gyps herstelle. Uebrigens ist das letztere 
Verfahren das umständlichere. Da wir, um ein Herausfallen der 
mit Cement befestigten Glasfüllung zu vermeiden, die Cavität 
nicht zu flach präpariren dürfen, geschieht es sehr häufig, dass 
die Goldfolie beim Abdrucknehmen trotz, aller Vorsicht reisst. 
Ganz kleine Risse sind bedeutungslos; grössere Lücken können 
schadlos gemacht werden, indem man dieselben einfach mit 
einem kleinen Stückchen derselben Platinagoldfolie bedeckt. 
Ist aber der ganze Boden durchrissen und sind fast nur die 
Ränder erhalten, so fülle man in die feuchte Cavität ein 
kleines Wachskügelchen und entferne dann diesen combinirten 
Abdruck. Derselbe wird auf Gyps oder Reisert’s Einbettungs¬ 
masse gesetzt, so dass die Goldfolienränder ein Bischen davon 
bedeckt sind, um ein Ablösen des Gypses zu vermeiden. Das 
Wachs wird ausgewaschen, die letzten Reste mit Aether ent¬ 
fernt und die Schmelzform etwa durch Emaillack wasserdicht 
gemacht. 

Um das Reissen der Folie zu vermeiden, soll man kein 
zu grosses Stück davon wählen; auch soll dieselbe ganz glatt 
und nicht durch vorherigen Gebrauch zerknittert sein. Liegt 
die Cavität am Zahnhalse, so schiebe man eine Ecke der 
Abdruckfolie unter das Zahnfleisch und drücke die Goldfolie 
mit einem Stückchen weichen Feuerschwamm und einem 
Kugelstopfer vorsichtig in die Höhle. Schliesslich fixirt man 
mittels Schwamm und Stopfer die Folie und presst sie mit 
dem Polirstahl gut gegen die Ränder. Fürchtet man beim 
Entfernen ein Verziehen des Abdruckes, so füllt man den¬ 
selben vorher mit einem kleinen Wachskügelchen, welches 
man später durch Auswaschen mit heissem Wasser und Aus¬ 
glühen wieder beseitigt. 

Das Glaspulver fertigt man sich nach Angabe des Er¬ 
finders Herbst selbst an, indem man Milchglas, das ist durch 
Knochenasche undurchsichtig gemachtes Glas, etwa von einem 
zerbrochenen Lampenschirm, und braunes Glas von einem 
^solchen Medicinfläschchen in einer Reibschale aus Porzellan 
sehr fein pulverisirt. Man stellt sich Gemenge dieser beiden 
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Pulver in verschiedenem Verhältniss her und ich klebe die 
Schmelzproben davon auf einen mikroskopischen Objectträger. 
Ich halte das Aufkleben der Proben auf Glas für vorteilhafter, 
als wenn dieselben > auf; einem Stückchen Cartonpapier be¬ 
festigt sind, indem inr'ersten Falle zum Zwecke der Wahl die 
Probe direct über dieszuifüUende.Cävität gebrächt werden kann. 

Es wird nun allgemein gerathCrt, das Glaspulver mit 
destillirtem Wasser zu einem Brei .anzurühren und denselben 
mit einfem feinen Pinsel in den Abdruck, beziehungsweise in 
die Schmelzform zu. bringen. Ich ziehe aber vor, einfen Tropfen 
Wasser mit einem cäpillaren Glasröhrchen oder einem Pinsel 
in den Abdruck zu 'bringen, und Zwar nur so gross, dass sich 
derselbe noch’ innerhalb der Ränder; desselben ausbeeitet. Iu 
diesen Tropfen wird das trockene Pulver mit einem eben 
noch feuchten Marderpirlselchen eingetragen^ Steigt dabei das 
Wasser zu hoch und droht es, die .Ränder zu überschwemmen, 
so saugt man mit dem diirch Filterpapier getrockneten Pinsel 
etwas davon ab. Auf diese Weise gelingt es leicht,, den Ab¬ 
druck zu füllen, ohne nur eine Spur «des GlaspUlvef* über 
die Ränder zu bringen, soMdass nach dem Brennen des 
Glasstückchens . dasselbe absolut keiner Nacharbeit mehr 
bedarf. 'I • / *.s • . . * . ! ' > ' , 

Vbr dem Brennen jmuss man das des lillirte Wasser vor¬ 
sichtig verdampfen. Geschieht dies zu rasch, so kann » durch 
den Wasserdämpf das Glaspulver zum. Th eil oder ganz heraus¬ 
geschleudert werden. DäS'wird aber, sicher ; verhindert,t wenn 
man den mit Glaä gefüllten.Abdruck auf einem dünnen Platin- 
blech knapp über die Flamme hält, bis däfe »letztere glüht. 
Dann erst hält man den; Abdruck mit einer Pincette direct 
in die Flamme. Um den Abdruck ganz mit Glasmasse zu 
füllen, bedarf es zwei- bis viermaligen Eintrages und Schfnel- 
zens. Das. Einträgen von . Glaspulver geschieht auf gleiche 
Weise, wenn.man', wie. vorher erwähnt, den'verletzten Gold¬ 
folienabdruck in ftyps gebettet hat. 

Erst zum Befestigen .der Füllung, mit Gement wird die 
Gummiplatte angelegt.' Man bringt ein wenig eben noch 
flüssigen Cementes iri die .Cavität, presst die Glasfüllung in 
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ihre Lage, entfernt den überquellenden Cement und bedeckt 
die Füllung schliesslich mit etwas hart angerührtem Cement, 
den man 20 bis 30 Minuten erstarren lässt. Nach Entfernung 
der Gummiplatte und Zutritt von Speichel kann aller über¬ 
schüssige Cement leicht entfernt werden. 

Wenn man Cavitäten für Glasfüllungen nicht zu flach 
und dellenförmig präparirt, sondern sich bemüht, ziemlich 
senkrechte Wände herzustellen, so ist eine solche Befestigung 
mit Cement eine ausserordentlich verlässliche. Will man eine 
solche Füllung aus irgend einem Grunde entfernen, so kann 
man seine Müh* und Noth dabei haben. Dann wäre sie mit 
einem Diamantbohrer herauszubohren. Da Glasfüllungen zu¬ 
meist an freien Flächen hergestellt werden, so hat man ein 
Auswaschen des Cementes vor 10 bis 15 Jahren wohl nicht 
zu besorgen. 

Ein Verfärben der Glasfüllungen durch Verwittern des 
Glases habe ich nicht beobachtet, wäre aber immerhin mög¬ 
lich, wenn man zufälligerweise ein schlechtes Milchglas zur 
Hand bekäme. 

Mit Glasfüllungen aus venetianischen Perlen, venetianischem 
Email und aus Glaspulver der verschiedenen Präparate unserer 
Dental-Depots (die ob ihres unverschämt hohen Preises ein¬ 
fach zurückzuweisen wären) habe ich keine Versuche ange¬ 
stellt, weil bezüglich der ersteren die Verfärbung bald bekannt 
wurde und von den letzteren wenigstens einzelne Farben-^ 
proben denselben Uebelstand aufweisen. Hinsichtlich der 
„Leichtflüssigen Emailen nachReisert“, welche sich jetzt raschen 
Eingang verschaffen, wäre zunächst zu bemerken, dass man 
unter Email ein leichtflüssiges, bleihaltiges Glas versteht, 
welches durch einen Zusatz von Zinnoxyd undurchsichtig ge¬ 
macht wird. Es sind also streng genommen diese Email¬ 
füllungen auch nichts anderes als Glasfüllungen. Solche Fül¬ 
lungen lassen sich in gleicher Weise im Goldabdruck her- 
stellen, wenn man zum Brennen eine Alkoholflamme ver¬ 
wendet. Durch eine Gasflamme werden dieselben leicht schwarz, 
was bei den Füllungen nach Dr. Herbst nicht beobachtet 
wird. Brennt man dieselben aber im Reisert’schen Ofen in 
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der Goldform, so zeigen sie die Neigung, statt sich auf dem 
Boden auszubreiten, sich kugelig zusammenzuballen und von 
den Rändern abzuziehen, was auch bei den Glasfüllungen 
stattfindet, wenn man dieselben einer zu hohen Temperatur 
aussetzt. Dadurch entstehen zwischen den Rändern und der 
ersten Schmelze feine Spalten, die später schwer durch neues 
Pulver ausgefüllt werden können. Besser gelingt das Schmelzen 
in der Einbettungsmasse oder in Gyps; dabei habe ich aber 
mit der Herstellung absolut genauer Ränder kein Glück. Darum 
ziehe ich vor, bei der alten Herbst’schen Methode zu bleiben, 
umsomehr, als ich jetzt höre, dass die Füllungen mit Reisert- 
Email im Munde durch Verfärbung leiden. 

Hierauf sprach Herr Dr. Weiser 

lieber Füllungen mit der Masse von ßeisert. 

Anknüpfend an Dr. S m r e k e r’s lehrreiche Auseinander¬ 
setzungen und Demonstrationen möchte ich mir erlauben, 
über meine allerdings noch nicht sehr reichen Erfahrungen 
mit Reis er t's Methode und mit seinen Emaillemassen Einiges 
mitzutheilen. 

Bei günstigen, namentlich facialwärts gelegenen, nicht 
zu tiefen und am cervicalen Rande nicht unter das Zahnfleisch 
reichenden Cavitäten wird man in praxi nach der Herbst’schen 
und nach der R eis er t’schen Methode gleich leicht undrasch 
zum Ziele kommen. 

Bei complicirteren, also z. B. unter das Zahnfleisch 
reichenden oder insbesondere bei approximalen Cavitäten 
bietet jedoch die praktische Anwendung der Herbst’schen 
Methode durch die Schwierigkeit, die Goldfolie erstens so genau 
den Rändern anzuschmiegen, dass die Matrize nicht schaukelt, 
und zweitens dieselbe, ohne sie zu verdrücken, aus der Cavität 
herauszubringen, sehr oft vorher nicht zu berechnenden Zeit¬ 
verlust und allerlei Aergerlichkeiten, so dass man im gegebenen 
Falle immer wieder gerne zur sicher gelingenden und erprobten 
Goldfüllung zurückkommen möchte. 

Dagegen gelingt es, insbesondere wenn man sich für 
diesen Zweck einige kleine Löffel angefertigt hat, wie ich sie 
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Ihnen hier zeige, fast von jeder richtig, also ohne jeglichen Unter¬ 
schnitt präparirten Cavität einen Abdruck mit irgend einem 
plastischen Material (Stent’s Masse, „Mermaid“, Hill’s Stopping- 
Guttapercha etc.) zu bekommen; das gilt nun ohne Ausnahme 
von allen labialen oder buccalen, sowie von allen approximalen 
Cavitäten der Backen- und Mahlzähne, die man sich zu diesem 
Behufe von der Kaufläche aus eröffnet hat, und von solchen 
approximalen Höhlen der Frontzähne, deren faciale oder 
linguale Wand fehlt; aber selbst bei solchen approximalen 
Cavitäten der Frontzähne, deren vordere oder hintere Wand 
noch kräftig ist, so dass man sie schonen muss, ist es in der 
Regel nicht schwer, einen ganz correcten Abguss zu erhalten. 
Ich gehe in diesen Fällen so vor, dass ich engstehende Zähne 
mittelst Ivory’s Double-Bow-Separator auseinanderdränge, 
die vorher befeuchtete Cavität mit einem Kügelchen aus 
„Mermaid a -Masse so fülle, dass die Ränder der Cavität noch 
etwas gedeckt sind, diese „Mermaid“-Füllung in situ mit 
kaltem Wasser bespritze und dann entweder mittelst eines 
kräftigen Wasserstrahles oder mittelst eines zarten Excavators 
entferne. 

Und nun ist es etwas ebenso leicht als sicher Gelingendes, 
diese Abdrücke der Cavitäten in die hiezu bestimmte Ein¬ 
bettungsmasse zu setzen, aus dem hartgewordenen Modell 
die plastische Masse herauszuwaschen und dasselbe als 
Matrize für das „Inlay“ zu verwenden. 

Die Schattirungen der Reiser t’schen Massen sind sehr 
gut zusammengestellt und entsprechen die Farben der fertigen 
Füllungen in der Regel genau dem ausgewählten Muster. Man 
hüte sich, zur Befestigung der Füllung dann zu dunklen Cement 
zu wählen. 

Ob diese mit Reisert’s „Emaillen“ hergestellten Fül¬ 
lungen die Farbe so constant halten, wie die nach Herbst’s 
Recept angefertigten, wage ich nicht zu behaupten; darüber 
muss erst die Zeit entscheiden. Soviel weiss ich aber 
leider heute schon, dass diese „Inlays“ ein Nach¬ 
schleifen oder Finiren der Ränder absolut nicht 
vertragen, sondern infolge solcher Nachhilfen 
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in kürzester Zeit missfärbig, selbst ganz schwarz 
werden. Nach Dr. Smreker’s Beobachtungen zu schliessen, 
scheinen dies aber Glasfüllungen überhaupt nicht zu gestatten. 

Bezüglich der Frage, ob Glasfüllungen verlässlich sind 
oder herausfallen können, rathe ich nach meinen Erfahrungen, 
dem Patienten gegenüber sich sehr reservirt zu halten, nicht 
zu viel zu versprechen und dieselbe nur dort anzuwenden, wo 
sie aus kosmetischen Gründen sehr indicirt sind. Ich beob¬ 
achtete von mir nach Herbs t’s Methode ausgeführte approximale 
Glasfüllungen, welche schon 4, respective 3 Jahre gute Dienste 
leisten, habe auch viele nach Reiser Vs Verfahren ausgeführte 
Füllungen gelegt, von welchen ich nicht befürchte, dass ein 
Malheur passiren wird, habe aber auch schon mehrere nach 
wenigen Wochen herausfallen sehen. 

Ich möchte nach all* dem keinen Stein auf die Glas¬ 
füllungsmethoden überhaupt werfen, rathe aber nach meinen 
Erfahrungen zu grosser Sorgfalt in der Ausführung, sowie in 
der Indicationsstellung und dazu, darauf zu achten, ob 
nicht die poröseren Herbst’schen Füllungen besser haften, 
als die glatteren Reisert’schen. 

Die Gavitäten müssen mindestens so viel Wandung be¬ 
sitzen, wie man sie für Goldfüllungen in der Regel braucht; 
Cavitäten, die so flach sind, dass man gerade noch eine 
Cementfüllung zum Halten bringen kann, eignen sich für Glas¬ 
füllungen nicht. 

Bei grösseren Objecten schmelze man, wenn es nur irgend 
mit dem Platze ausgeht, einen Crampon ein; dann ist wohl 
jede Gefahr des Herausfallens ausgeschlossen. 

Bei keilförmigem Defecte — wohl der verlockendsten 
Indication — habe ich fast immer sehr zufriedenstellende 
Erfolge, aber auch schon bei zwei Zähnen desselben Indivi¬ 
duums Malheur gehabt; und zwar zeigte es sich hier, während 
bei herausgefallenen Füllungen approximaler Cavitäten mürber 
Schneidezähne der Gement in der Höhle haftete, umgekehrt, 
dass der Cement an der R eis ert-Füllung klebte. Patient 
bestand trotz meines Rathes, sich lieber Goldfüllungen machen 
zu lassen, und trotz seiner unangenehmen Erfahrung darauf, 
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es noch einmal f mit dieser schönen Füllung“ zu versuchen; 
ich bohrte aber vor Wiederholung des Experimentes dieses 
Mal wohlweislich Haflrinnen in die Cavitäten. 

Bei approximalen, bis zum Zahnhalse reichenden Cavi¬ 
täten der Backen- und Mahlzähne wird übrigens ein vor¬ 
sichtiger und gewissenhafter Zahnarzt nur ab und zu aus 
dringenden kosmetischen lndicationen oder anstatt der 
auch keine besseren Chancen hinsichtlich der Con- 
servirung des Zahnes bietenden Cementfüllung eine Glasfüllung 
legen; denn es gelingt durchaus nicht immer, den cervicalen 
Rand der Füllung von vorneherein so genau passend zu 
machen oder so gut nachzuschleifen — an dieser Stelle wäre 
das Nachschleifen ja wohl zulässig — dass an diesem be¬ 
rüchtigten locus minoris resistentiae der controlirende Exca- 
vator und der Faden oder beim Kauacte die Speisereste 
keinen „Haken“ finden, und zweitens ist der Gedanke un¬ 
heimlich, dass sich gerade dort nur ein Streifen Cement be¬ 
findet; allerdings lässt sich dahin ein Streifen Guttapercha 
legen, aber die Klebekraft der Letzteren ist dem Dentin gegen¬ 
über schon gering, dem Inlay gegenüber fast Null, ferner hat 
es mit dem Finiren von Guttapercha auch seine Schwierig¬ 
keiten. Ich glaube daher, dass wir, wenn sonst die Wider¬ 
standsfähigkeit und die Mittel der Patienten uns die Wahl 
frei lassen, in solchen Fällen die Zähne mittelst einer com- 
binirten Zinngold- (am Zahnhalse) und Goldfüllung sicherer 
conserviren. 

In der Versammlung vom 6. März hielt Dr. v. Metnitz 
einen Vortrag 

Ueber chronische Alveolarabscesse . 1 

In der October-Versammlung führte Herr Dr. Weiser 
eine Patientin vor mit 

Kronen- und Brückenarbeiten. 

Dr. Weiser stellt eine Patientin vor, an welcher er 
den Beweis liefern konnte, wie weit die Grenzen der conser- 

1 Siehe Seite 1 dieses Heftes. 
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vativen Zahnheilkunde heute gezogen werden können. Bei 
der Kaffeehauscassierin G. Sch. hatte er im Jahre 1890 die 
durch Caries ziemlich stark zerstört gewesene Wurzel des _3J 
mit einem nach Sachs* Methode ausgeführten Stiftzahne ver¬ 
sehen. Nach vierjährigem Ausbleiben war die Patientin im 
Juni 1895 wieder erschienen, weil ihr dieser Stiftzahn, der 
die ganze Zeit über seinen Dienst ganz vorzüglich versehen 
hatte, plötzlich locker geworden war. Die Untersuchung ergab 
als Ursache dieses unliebsamen Ereignisses Spaltung der 
Wurzel. Der abgesplitterte kleinere Theil stand nur mehr 
mittels der Weichtheile mit seiner Umgebung in Verbindung. 
Es gelang unschwer, die Weich theile auf etwa 2 Mm. vom 

Fig. 1. Fig. 2. 

Querschnitte der Wurzel an ringsum abzupräpariren, die 
Wurzelkante, soweit sie dem fixen Theile der Wurzel 
entsprach, abzufraisen und so diese Partie cylindrisch zu 
formen, während auf diese letztere typische Präparation beim 
losen Fragmente verzichtet wurde. Nachdem eine das Frag¬ 
ment mit dem fixen Hauptantheile der Wurzel verbindende 
Drahtschlinge angelegt war, wurde nach der vom Redner 
geübten Endlicher’schen Methode mittels eines ziemlich 
harten Wachsstöckchens Abdruck genommen und nach letz¬ 
terem ein tadellos sitzendes Collar construirt. Bestimmung 
der Lage des Stiftes zum Collar, sowie alles Andere bis in¬ 
clusive zur Abdrucknahme mit der Wurzelkappe in situ ging 
kaum schwerer von Statten, als sonst die Vorbereitungen zu 
einer Richmond-Krone in anderen Fällen. Da es wegen vor- 
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gerückter Stunde nicht mehr möglich war, die Krone noch 
am selben Tage fertig zu stellen und zu fixiren, liess sich 
der Vortragende durch die Bitte der Patientin, welche in ihrer 
Stellung durch eine auffallende Zahnlücke sehr genirt gewesen 
wäre, verleiten, in die gespaltene Wurzel den alten Stiftzahn 
provisorisch mittels Fletcher’s „Artificial Dentin“ einzukitten. 
In der zwischen dieser ersten und der nächsten Sitzung ge¬ 
legenen Zeit, welche durch äussere Umstände sich auf 14 Tage 
ausdehnte, war nicht nur das Zahnfleisch durch das lose 
Fragment sehr erheblich gereizt worden, sondern es hatte sich, 
was wohl weit schlimmer war, vom fixen Theil der Wurzel 
abermals ein frontal gelegener Splitter BEF abgespalten. 
Dieses letztere Fragment war so lose und stellte der Probe 
der Krone solche Hindernisse entgegen, dass es entfernt 
werden musste. Die Probe bot erhebliche Schwierigkeiten und 
gelang nur so, dass man in die Wurzelkappe — den Stift 
umgebend — Stents-Masse von teigiger Consistenz legte, wo¬ 
durch das Fragment ABC in seine richtige Lage gedrängt 
wurde. 

Nun erschien Dr. Weiser die Befestigung der Krone 
in dieser gespaltenen, obendrein noch mit ihrem Defecte BEF 
behafteten Wurzel allein nicht geheuer genug; Patientin hatte 
vor vielen Jahren auch den JU durch Extraction verloren. 
Der Vortragende entschloss sich daher, den lebenden j>J ey- 
lindrisch zusammenzuschleifen, mit einer gefensterten Krone 
zu versehen und dann eine kleine Brücke zu construiren, 
welche die defecte Wurzel des zum vorderen, den j>J zum 
hinteren Pfeiler benützt und den _4j durch eine (dem Alveolar- 
Fortsatze eine schiefe Ebene zukehrende) freischwebende Krone 
ersetzt. 

Die Brücke sitzt seit drei Monaten, Zahnfleisch und Wurzel¬ 
haut vollkommen reactionslos, Kaufunction — obwohl nur auf 
dieser Kieferseite möglich, weil links infolge vorausgegangener 
plan- und gewissenloser Extractionen die noch vorhandenen 
Zähne und die Lücken in beiden Kieferhälften so vertheilt sind, 
dass der Antagonismus vollständig aufgehoben ist — ganz vor¬ 
züglich. Von üblem Geruch nicht die Spur, was der Demon- 
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slrirende mittels eines durch die Brücke gezogenen Floss- 
silk-Fadens jedem Einzelnen der versammelten Collegen nach- 
drücklichst beweist. 

Ausser dieser Brücke weist der Mund der Patientin noch 
eine nicht nur kosmetisch gelungene, sondern auch den An¬ 
forderungen der Zahnhygiene (Zahnhalsrand) entsprechende 
approximale Füllung mit Reisert’scher Emaile, eine Email¬ 
füllung an der Facialfläche des (3, eine Richmond-Grown 
am J2, mehrere Goldfüllungen und einen erwähnenswerthen 
Ersatz an den l|l. auf. 

Beide Fl waren vor sehr langer Zeit mit sehr aus¬ 
gedehnter, bis in die halbe Facialfläche herabreichender Hals- 
caries behaftet gewesen und mit recht mangelhaften hässlichen 
Goldfüllungen versehen worden. Diese an sich schon ver¬ 
unstaltenden Zähne hatte sich Patientin vor ungefähr einem 
Jahre noch durch Anstossen an eine offene Thüre in der 
Weise verletzt, dass sie sich die mesialen Ecken abschlug. Der 
U war mit gangränöser Pulpa behaftet, der ]\ lebte. Nach 
gewissenhafterUeberlegung der verschiedenen vonHeitmüller, 
Sachs, Evans, Morgenstern u. v. A. angegebenen Methoden, 
solche Ecken zu ersetzen, und nach reiflicher Erwägung, dass 
die Patientin, welche bei ihrer Beschäftigung viel mit Kunden 
zu verkehren hat, was einen möglichst unkenntlichen Ersatz, 
dass sie den mindest bemittelten Stäuden angehört, was einen 
möglichst haltbaren Ersatz erforderte, entschied sich der 
Demonstrirende dazu, seine eigene Idee auszuführen, welche 
darin bestand, den todten, mit der sehr verunstaltenden bis 
in die Pulpahöhle reichenden Goldfüllung und mit einer distalen 
Cavität behafteten Jj- abzutragen und mit einer Richmond- 
Crown zu versehen, hierauf an diese Krone eine der Lingual¬ 
seite des i| genau anliegende halbe Goldkrone anzulöthen; 
diese letztere bildet im Vereine mit dem ]\ ein Kästchen zur 
Aufnahme einer die abgebrochene mesiale Ecke dieses Zahnes 
ersetzenden dreieckigen Porzellanfüllung. 

Der Ersatz wurde allgemein als gelungen und verlässlich 
befunden. Herr Dr. Robicsek erwähnt im Laufe der an diese 
Demonstration sich knüpfenden Discussion einen Fall, in dem 
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er ein sehr schönes und dauerndes Resultat dadurch erzielte, 
dass er die abgebrochene Ecke eines mittleren Schneidezahnes 
zunächst durch eine Goldcontourfüllung ersetzte und dann in 
diese Goldecke mittelst feiner scharfer Bohrer ein Kästchen 
eingravirte; in dieses scharfkantige Kästchen setzte er mittelst 
Cement ein aus einem Porzellanzahne ausgeschliffenes Inlay ein. 

In der Monatsversammlung vom 6. November 1895 
wurden lediglich Standesangelegenheiten besprochen. 

Der Cassier Herr Dr. Gerhold erstattete den Cassa- 
bericht, aus welchem ersichtlich ist, dass im Jahre 1894 95 
fl. 209*78 Einnahmen und fl. 167*66 Ausgaben gemacht wurden. 

Der Vermögensstand des Vereines ist folgender: 

fl. 1700 österr. Notenrente in Verwahrung des k. k. Post- 
sparcassen-Amtes; 

fl. 112*56 baar im Checkverkehr des k. k. Postsparcassen- 
Amtes. 

Ueber Antrag der Revisoren: Herren Dr. Hofer und 
Dr. Martin wurde von der Versammlung dem Cassier das 
Absolutorium ertheilt und ihm der Dank für die Mühewaltung 
ausgesprochen. 


Der bisherige Secretär Dr. v. Metnitz, welcher durch 
sieben aufeinander folgende Jahre dieses Amt bekleidet hat, 
ersuchte die Jahresversammlung, die Wahl eines anderen Mit¬ 
gliedes zum Secretär vorzunehmen. 

Zum Secretär wurde hierauf Herr Dr. Smreker ein¬ 
stimmig gewählt. 


In der Jahresversammlung wurden nachstehende Herren 
als Mitglieder aufgenommen: 

Dr. Samuel Silber er; Dr. Julius Koblitz v. Sehläss- 
burg; Dr. Heinrich Höck; Dr. Miecislaw Bodinsky; Dr. Her¬ 
mann Löffler. 

Der Verein zählt gegenwärtig 1 Ehrenmitglied, 36 ordent¬ 
liche und 8 correspondirende Mitglieder. 
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Verzeichniss der im Vereinsjahre 3895—96 abzuhaltenden 
Versammlungen: Am ersten Mittwoch der Monate Jänner, 
Februar, März, April, Mai, October, November, Abends 6 Uhr. 
Hauptversammlung 14. November 1896. Ort der Versamm¬ 
lungen: Die Ordinationsräume des Dr. v. Metnitz, I. Am Hof 11. 
Die Bibliothek und die Präparaten-Sammlung befinden sich 
im Vereinslocale: I. Am Hof 11. 


Referate und Journalsehau. 


Methoden und Neuerungen auf dem Gebiete der 
Zahnheilkunde. Von Wilh. Herbst, Zahnarzt in Bremen. 

„Man soll die Welt fortwährend in Athem erhalten“, so 
denkt wohl der Verfasser obigen Buches, damit man nicht in Ver¬ 
gessenheit gerathe. Dieser Grundsatz veranlasste wahrscheinlich 
den Verfasser, man kann wohl sagen täglich neue Methoden 
einzuführen, neue Instrumente und Hilfsmittel zu erfinden, 
alte Methoden durch neue zu ersetzen. Abgesehen von diesem 
kleinen Eitelkeitsfehler, darf wohl behauptet werden, dass 
sich Herbst, was zahnärztliche Technik betrifft, unleugbare 
Verdienste erworben hat. Sein Werk ist das Ergebniss seiner 
25jährigen Praxis, und sein Hauptbestreben ging dahin, so 
wenigstens scheint es in seiner Absicht gewesen zu sein, die 
„operativen und technischen Methoden“ zu vereinfachen. Ob 
ihm dies gelungen, möchte ich wohl nicht durchgehends be¬ 
haupten, Thatsache ist jedoch, dass ihm Vieles gelungen und 
dass er anregend wirkte durch die Mittheilungen aus der 
Fülle seiner Erfahrungen. Missglückte Nachahmung will der 
Verfasser auf Rechnung des Mangels an Uebung, auf Unge¬ 
schicklichkeit und weiss der Himmel auf was für Umstände 
beziehen. Auch hierin kann ich mich mit ihm nicht identi- 
ficiren, denn es ist ja selbstverständlich, dass zur Ausübung 
gewisser zahnärztlicher Behandlungsmethoden manuelle Ge¬ 
schicklichkeit gehört. Die meisten Zahnärzte aber verfügen 
über eine solche und bestreben sich — weil unbedingt er- 
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forderlich — genauer und exacter Durchführung. Wenn nun 
trotzdem Misserfolge Vorkommen, so dürfen solche nicht immer 
der ausübenden Hand, sondern auch oftmals der Methode 
zugeschrieben werden. Ich kann Herbst nicht ganz frei¬ 
sprechen von Ueberhebung, indem er eine ganze Reihe von 
Verbesserungen angibt, die in nichts Anderem bestehen, als 
in der Veränderung eines Handgriffes und die, weil nach 
seiner subjectiven Anschauung von Erfolg begleitet, schon 
hinreichen, ehrwürdige und erprobte Methoden zu beseitigen. 
Wirklich praktische Verbesserungen werden uns ihm gegen¬ 
über immer zu Dank verpflichten, solche verdanken wir ihm 
eine ganze Reihe, die ich nicht einzeln aufzuzählen vermag. 
Eines jedoch möge Herr Herbst unbedingt sein lassen, 
nämlich die Fabrikation aller möglichen und unmöglichen In¬ 
strumente. Diese überlasse er getrost den Männern vom Fache 
und den Dental-Depots; es genügt, wenn er die Anregung 
und die Beschreibung hiezu liefert; er möge aber nicht alte 
unbrauchbare, verrostete Sehreibfedern, Näh- und Steck¬ 
nadeln etc. etc. zur Verwendung empfehlen, denn damit 
leistet er Jenen Vorschub, die an und für sich ihr Instru¬ 
mentarium nicht so halten, wie es sich für ein besseres zahn¬ 
ärztliches Operationszimmer wohl passen würde. Herr Herbst 
möge jedoch nicht glauben, dass ich mehr Gewicht auf schöne 
Instrumente, denn auf die Güte und Brauchbarkeit derselben 
lege. Nein, aber schön geputzte, gut und zierlich gearbeitete 
Instrumente gehören unbedingt in jedes Operationszimmer, ob es 
chirurgisch oder zahnärztlich ist. Jeder praktische Zahnarzt wird 
selbst zu entscheiden wissen, was er brauchen kann und was 
überflüssig ist, und hat gewiss nicht nöthig, alte verrostete, 
unbrauchbar gewordene Instrumente dem Instrumentarium 
einzuverleiben. Man würde Unrecht thun, wollte man nicht 
Vieles als wirklich praktische Idee anerkennen, man würde 
aber auch zu weit gehen, wollte man alle vom Verfasser an¬ 
gegebenen Neuerungen als verwerth- und verwendbar nehmen. 
Die Umständlichkeit, mit welcher der Verfasser manche Fragen 
behandelt, die unwissenschaftliche Darstellung, deren er sich 
sehr häufig bedient, veranlassen, dass das Buch nicht den 
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gewünschten Eindruck hervorruft. Wenn trotz dieser und 
anderer Gebrechen das Werk doch günstig beurtheilt wurde, 
so ist in erster Linie daran schuld, die ganz eigenartige Auf¬ 
fassung des Verfassers und das Selbstbewusstsein, mit welchem 
er bisher aufzutreten verstanden hat. Scheff jun. 


Further experience with batsamo del deserto. By 

Dr. W. H. White, Silver City, N. M. (Intern. Dent. Journ., 
October 1895.) 

Im Zeiträume eines Jahres sammelte Verfasser weitere 
Erfahrungen mit diesem Wunderbalsam — wie er ihn be¬ 
trachtet; nicht weniger als 138 Fälle von chronischem Alveolar- 
abscess wurden mit diesem „Baisamo u als definitives Wurzel¬ 
füll ungs-Material behandelt; dabei wurde der Eiterung gar 
keine Aufmerksamkeit gewidmet, ausser dass zuweilen die 
Zahnfleischlancette in Anwendung kam. Escharotica verwendete 
Verfasser gar nicht. Die Theorie, die Verfasser bei dieser Ge¬ 
legenheit entfaltet, kann als ein echt amerikanisches Ding un¬ 
erwähnt bleiben. Das „Baisamo“ hat die Cavität und den 
Wurzelcanal hermetisch zu verschliessen, eignet sich zu Linings, 
zur Combination mit Amalgam, um dessen Wärme- und Elek- 
tricitätsleitung herabzumindern, und sei dabei wasserdicht; es ver¬ 
hindere die Verfärbung der Zahnsubstanzen, wie es Amalgam 
allein bewirkt, es soll eine Specialität für ungenau excavirte 
Milchzähne sein, mit einem Wort, Verfasser ist der Meinung, 
im »Baisamo del deserto“ seien alle guten Eigenschaften des 
Amalgams, Guttaperchas und Cementes voll enthalten. 

Ja, sogar bei unexstirpirten Wurzelpulpen wurde es an¬ 
gewendet und nach dreijähriger Erfahrung sei kein einziger 
Fall von Entzündung zurückgekehrt. (Hat der Verfasser auch 
sämmtliche Fälle wiedergesehen? Ref.) 

Ueber ein Material, welches man nicht kennt, kann man 
keine Meinung äussern, doch scheinen die Ausführungen des 
Verfassers sehr sanguinisch angelegt zu sein, denn unter 
Anderem wird erwähnt, vor der Wuzelfüllung mittelst „Baisamo“ 
sei Oleum Cinnamomi als r germicide“ verwendet worden; 
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ist nun das gute Resultat dem „Baisamo“ oder dem Oleum 
Cinnamomi zuzuschreiben? Dieses „Baisamo del deserto“ soll 
im Süden Nordamerikas in populärem Gebrauch stehen für 
Wundbehandlungen und ist nicht ein pflanzliches, sondern ein 
thierisches Product, wie es Bienenwachs ist. A. 


Deformities of the hard palate in degenerates. 

By Frederick Peterson, M. D. (Intern. Dent. Journ., Decem- 
ber 1895.) 

Der moderne Gegenstand der Discussion, namentlich die 
Degenerationen des Menschen veranlassen Verfasser, eine 
Studie über die Degenerationen im Allgemeinen und im Spe- 
ciellen über den Oberkieferknochen zu veröffentlichen. 

Den allgemeinen Theil wollen wir hier nicht anführen, 
indem man diesen Gegenstand aus psychiatrischen Werken als 
zur Genüge bekannt, voraussetzen darf; was über den Gaumen 
gesagt wird, ist wenig und nicht neu. Als pathologische 
Gaumen werden folgende angeführt: a ) Palate with Gothic 
arch; V) Palate with horseshoe arch; c ) The dome-shaped 
palate; d) The flat roofed palate; e) The hip-roofed palate; 
/) The asymmetrical palate; g) The torus palatinus. (Eine recht 
unwissenschaftliche Nomenclatur. Ref.) 

Bezüglich der Aetiologie der pathologischen Gaumen ist 
Verfasser überzeugt, dass nur 'eine pränatale Ursache dieser 
Deformitäten angenommen werden kann; also weder Daumen¬ 
lutschen noch Mundathmen etc. beschuldigt werden können 
und kommt zum Schluss, dass nur Störungen hinsichtlich der 
^nervous coordinations governing the evolution“, welche ihrer¬ 
seits auch vererbt werden können, die veranlassende Ursache 
dieser anatomischen, physiologischen und psychologischen 
Anomalien, welche wir als Stigmata der Degeneration be¬ 
zeichnen, abgeben. 

Seine Ueberzeugung ist, dass die Deformität des Gaumens 
eine der Hauptdeformations - Stigmata vorstellen; dessen 
Frequenz in ausgesprochenen Degeneraten, Idioten und 
Epileptiker seien ein Beweis hiefür. Verfasser beruft sich auf 
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Tal b o t, welcher bei 1605 Schwachsinnigen von 48 Percent als 
mit abnormem Gaumen behaftet, berichtet. Charon fand 
folgende abnorme Gaumen: 10 Percent unter sichtbar normalen 
Personen, 82 Percent unter Idioten und Schwachsinnigen, 
66 Percent unter Epileptikern, 80 Percent unter Wahnsinnigen 
im Allgemeinen, 70 Percent unter Hysterisch-Psychopathikern, 
85 Percent unter Paralytikern. Nacke studirte speciell den 
Torus palatinus, und zwar in 1449 Fällen von normalen und 
psychopathischen Personen und fand ihn vorhanden in 23*9 Per¬ 
cent psychopathischen Frauen, in 32*9 Percent von epileptischen 
Frauen, in 34*4 Percent von criminell verurtheilten Frauen, 
in 22*7 Percent von normalen Frauen. Die Percentuationen 
waren geringer bei Männern als bei Frauen und ein schmaler 
Torus sei allgemeiner als ein breiter. Dass der Torus palatinus 
keine anthropologische Bedeutung besitzt, wurde von Virchow 
vor Jahren festgestellt. Verfasser will dem Torus eine Be¬ 
deutung als „index“ der Degeneration beilegen, obwohl der¬ 
selbe geringer in’s Gewicht fallen soll, als die übrigen Formen 
des pathologischen Gaumens. Zum Schluss schlägt Verfasser 
die Sammlung hieher bezüglicher Daten seitens der Zahn¬ 
ärzte vor, welche die Frage der Bedeutung der Deformitäten 
der Gaumen in Bezug auf die geistige und moralische De¬ 
generation in werthvolles Licht stellen würde, vorausgesetzt, 
man würde nicht nur die Individualität der Patienten, sondern 
auch jene der Herkunft und Verwandtschaften in jedem Falle 
der Prüfung unterziehen. (Ein Wunsch, dessen Frommheit 
nur durch dessen Unausführbarkeit übertroffen wird. Ref.) 

Ä. 


Suspension Denture. By C. L. Alexander , D. D. S., 
Charlotte, N. C. (Dental Cosmos, December 1895.) 

Darunter versteht der Verfasser einen Zahnersatz, der 
aus zwei Theilen besteht, einem vorderen und einem rück¬ 
wärtigen Theil, die gesondert in den Zahnbogen eingefügt 
werden. Den vorderen Theil bildet der gewöhnliche Platten¬ 
zahn, während der rückwärtige aus Gold besteht. Festgehalten 
wird der Ersatz durch knappe Einfügung zwischen die beiden 
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benachbarten Zähne und ferner mittelst Metallstiften, welche 
lingual in die beiden benachbarten Zähne hineincementirt sind. 

Erst bohlt man in die Lingualflächen der beiden benach¬ 
barten Zähne die Löcher für die Stifte, dann schleift man 
den Plattenzahn ein und versieht ihn mit einem Goldrücken. 
Die Löcher auf den Lingualflächen werden hierauf mit Metall¬ 
stiften versehen und der geplattelte Zahn wird an seine Stelle 
im Munde gebracht. Ein lingualer Abdruck enthält sowohl 
die Stifte, als die genaue Markirung des Cramponplättchens. 
Dieses wird nun an die ihm entsprechende Stelle des Ab¬ 
druckes gebracht und durch die für die Crampons des Por¬ 
zellanzahnes bestimmten Löcher eine Crampe von feinem 
Bindedraht gesteckt. Nun wird das Modell gegossen und auf 
demselben zu beiden Seiten des Cramponplättchens zwei 
Goldarme angebracht, die dem oberen Drittel etwa der 
Lingualflächen der beiden benachbarten Zähne genau an¬ 
gepasst sind und nur wenig über die Goldstifte hinausreichen. 
Um die Löcher des Cramponplättchens wird ein Goldband 
kreisförmig gelegt und die Enden der Drahtcrampe auf dem¬ 
selben niedergebogen, um es an seiner Stelle festzuhalten. 
Der Raum innerhalb des kreisförmigen Bandes wird alsdann 
mit Gyps gefüllt, um das Loth von dort abzuhalten, und die 
Goldarme, kreisförmiges Band und Cramponplättchen werden 
miteinander verlöthet. 

Dünnflüssiges Cement soll in die Löcher und um die 
Stifte geschmiert werden vor ihrer Einfügung. Sobald der 
Porzellanzahn an seine Stelle gebracht ist, werden die Cram¬ 
pons in die kleine, sie umgebende Kammer niedergebogen und 
diese wird nun in der Weise ausgefüllt, dass über die Crampons 
Cement und darüber sehr trockenes Amalgam zur Verwendung 
kommt. 

Es ist einleuchtend, dass solche Ersatzstücke leicht re- 
parirbar sind, und begreiflich, dass dieser Umstand den Ver¬ 
fasser bestimmte, seit einer Reihe von Jahren alle Vorder¬ 
zähne, sowohl bei Kronen als Brücken, in der beschriebenen 
Weise anzubringen. Dr. Witzinger. 
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Die bucco-pharyngealen Erscheinungen der con¬ 
genitalen Syphilis. (Des accidents bucco-pharynges 
d’originehöredo-syphilitique.) Par M. le Dr. G . Bichard 
d’Aulnay, aneien interne de Saint-Lazare. (L’Odont., Juni 1895.) 

Die ererbte Syphilis übt in allen Lebensaltern des Kindes 
ihre infectiöse Wirkung aus. 

I. Im fötalen Lebensabschnitt äussert sich die Infection 
in Form trophischer Störungen und consecutiver Missbildungen, 
die sich späterhin in Anomalien des Knochen- und Muskel¬ 
systems kundgeben, hauptsächlich in der Mundhöhle. 

II. Nach der Geburt, in den ersten drei bis vier Lebens¬ 
jahren ruft der Virus besonders contagiöse Erscheinungen an 
den Geweben (Knochen und Muskulatur) der Mundhöhle her¬ 
vor, die betreffs ihrer Behandlung und Prophylaxe die be¬ 
sondere Aufmerksamkeit des Stomatologen erfordern. 

III. Auch im späteren Alter des Kindes zeigen sich ver¬ 
schiedene Erscheinungen der Syphilis in der Mundhöhle, selbst 
während der Syphilis congenitalis tardiva. 

Betrachten wir nun diese Manifestationen der congenitalen 
Syphilis. 

'I. Am Fötus verursacht die congenitale Syphilis in der 
Mundhöhle Anomalien der Structur und der Form in Folge 
Behinderung der Entwicklung. 

A. Diese Mängel der Entwicklung äussern sich am 
häufigsten in Form von Continuitätstrennungen, die den Aus¬ 
gangspunkt der cutanen und knochigen Hasenscharten des 
Oberkiefers und der labialen, manchesmal auch knochigen 
Fissuren des Unterkiefers bilden. 

B. Die congenitale Syphilis verursacht auch hie und da 
Atrophie eines Kieferknochens oder eine Assymmetrie des¬ 
selben; manchesmal auch Exostose eines Kiefers. 

C. Die congenitale Syphilis beeinflusst die Entwicklung 
des Zahnsystemes durch Behinderung derselben und durch 
Modification der Gewebe. 

Die Zähne erscheinen sehr spät, sind mit Erosionen be¬ 
haftet, zeigen den halbmondförmigen Ausschnitt, bieten das 
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Bild des Makrodontismus oder Mikrodontismus und der Kiefer¬ 
schluss ist anormal. 

II. Von der Geburt bis zum vierten Lebensjahre pflegt 
die Schleimhaut der Mundhöhle mit den am meisten con- 
tagiösen Erscheinungen der Syphilis behaftet zu sein. 

1. Die Lippenschleimhaut ist eine der am häufigsten 
afficirten; in diesem Zustande ist sie sehr gefährlich für die 
Amme und die Umgebung. Die Affection kann dreierlei 
F ormen zeigen: 

d) Fissuren; dieselben sind die häufigsten und können 
mediane, commissurale oder zerstreut sein. Die medianen 
Fissuren haben ihren Sitz rechts oder links an der Oberlippe, 
in der Depression, die gewöhnlich hier zu finden ist. Die 
Fissuren dringen bis zum Schleimhautgewebe vor, zeigen die 
charakteristische Induration und sind fast pathognomonisch 
für die hereditäre Lues. 

An der Unterlippe ist gewöhnlich nur eine mediane 
Fissur zu finden. 

6) Erosionen; dieselben können an jeder Stelle der Lippen 
Vorkommen und begleiten meistens die Fissuren. 

c) Plaques muqueuses kommen hauptsächlich an den 
Commissuren und Lippenrändern vor. 

2. An der buccalen Schleimhaut sind Plaques 
muqueuses und opalines zu sehen, doch selten und auch dann 
nur vereinzelt. (Bei Erwachsenen üben eben Spirituosen und 
Rauchen einen schädlichen Einfluss aus.) 

3. Die palatinale Schleimhaut ist genug selten 
afficirt; doch verwechsle man die luetischen Ulcerationen 
nicht mit jenen, die Parrot unter dem Namen „Ulcerations 
d’athrepsie“ beschrieben hat. 

4. Die Zungenschleimhaut zeigt zwei Arten von 
Läsionen: syphilitische Plaques muqueuses und die um¬ 
schriebene Desquamation des Zungenepithels. Beide finden 
sich nur am Zungenrücken vor. 

5. Die Gaumensegelschleimhaut zeigt manches¬ 
mal ebenfalls Erosionen. 
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6. Die Schleimhaut der Mandelnist geschwollen, 
roth, mit Erosionen bedeckt und zeigt kraterförmige Ulce- 
rationen. 

Seitens der Kieferknochen kann Verdickung des Knochens, 
Periostitis und später Periostose als syphilitisches Product 
auftreten; letztere ist dem Tastgefühl am Unterkieferrand und 
aufsteigendem Aste in Form zerstreuter Knötchen oder Vor¬ 
sprünge wahrnehmbar, am Oberkiefer im Niveau der Alveolen 
und des Gaumenbeines. 

III. In der Zeit der Syphilis congenitalis tardiva, also im 
Alter von 4 bis 20 Jahren, kann die Mundschleimhaut, das 
Knochengerüst und die Lippen afficirtsein; die Erscheinungen 
sind jedoch nicht contagiös und nur dem Patienten nachtheilig. 
Meistens finden sich ulcerirte Gummata am Gaumendach, an 
der Zunge und den Mundwänden. Dr. Bauer. 


Die progressive Resorption des Alveolarbogens 
und Gaumengewölbes oder Malum perforans buccale. 

(Laresorptionprogressivedesarcades alveolaires 
et de lavoüte palatine ou Mal perforant buccal.) 
Par M. Baudet , interne des höpitaux. (L’Odont., Juni 1895.) 

Dieses Uebel ist wenig gekannt, obwohl gut charakterisirt; 
die Zähne werden locker und fallen aus; der Alveolarbogen 
rareficirt und verschwindet, erst am Oberkiefer, dann am 
Unterkiefer; das Gaumengewölbe, ohne dass Knoehentheile 
sich entfernen würden, höhlt sich aus und wird durchlocht. 
Infolge der Resorption wird die Highmorshöhle eröffnet und 
lässt die Oeffnung in vorgeschrittenen Fällen den Finger 
passiren. — Und all dies, unbeschadet einiger Ausnahmen, 
ohne Eiterung, ohne Schmerzen, ohne Haemorrhagie. 

Labbe beschrieb den ersten Fall 1868; hierauf wurden 
noch acht Fälle veröffentlicht. Die ersten Beobachter be¬ 
schuldigten die Syphilis dieses Uebels, was jedoch nicht zu¬ 
trifft; Dubreuil war der erste, der der Tabes die Schuld 
beimass und die kritische Beobachtung der bisher veröffent¬ 
lichten Fälle und eigener Beobachtungen bestätigt diese An- 
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sicht; die tabetische Erkrankung afficirt den Trigeminus in 
seinen Centren, in den Wurzeln und in seinem Verlaufe, so 
dass diese Erkrankung den ataxischen Störungen des fünften 
Nervenpaares — wie sie Pierret beschrieb— beizuzählen ist. 

Verfasser beschreibt hierauf einen instructiven Fall, in 
welchem Patient wohl luetisch ist, doch Anzeichen für be¬ 
ginnende Tabes vorhanden sind. 

Im selben Hefte dieser Zeitschrift erwähnt Letude einen 
ähnlichen Fall, während Lermoyez zweier rein tabetischer 
Fälle Erwähnung thut. Dr. Bauer. 


Die früheste Entwicklung des Unterkieferknochens. 

(The earl i es t development of the lo wer j a w-b o ne.) 
By Carl Heitzmann. M. D. and C. F. W. Bödeclcer, D. D. S., M. D. S. 
(Dental Cosm., August 1895) 

Das Resultat ihrer Forschungen geben Verfasser in Fol¬ 
gendem wieder: 

Der Unterkieferknochen wird in der sechsten Woche des 
embryonalen Lebens gebildet. Ein knorpeliger Stab ist vor¬ 
handen, doch nicht dieser (Meckerscher Knorpel) wandelt sich 
zuerst in Knochengewebe um. Das embryonale Gewebe unter 
und neben diesem Knorpel liefert das Material zum Knochen¬ 
gewebe. Der Knochenbildung vorhergehend wird vom Proto¬ 
plasma eine Grundsubstanz gebildet, die Nucleis ähnliche 
Körper umgibt; diese Grundsubstanz bildet die Ablagerungs¬ 
stätte für Kalksalze. Zur selben Zeit verkalken einige embryonale 
Körperchen direct, entweder der Verknöcherung vorhergehend 
oder nach der Ablagerung der Kalksalze in die Grundsubstanz, 
wobei die verkalkte Leiste der letzteren breiter wird. 

Das nächste Stadium ist eine Auflösung der Kalksalze 
und Verflüssigung der Basissubstanz, wobei in breiten un¬ 
regelmässigen Strichen neuerdings Protoplasma erscheint. Zur 
selben Zeit treten entlang den Rändern der verkalkten Leisten 
Reihen von embryonalen oder medullären Körperchen, so¬ 
genannten Osteoblasten auf, ebensowohl von den protoplasma- 
tischen Körpern, wie von der Grundsubstanz des nachbarlichen 
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myxomatösen Gewebes ausgehend. Nach wiederholter Ver¬ 
flüssigung der verkalkten Grundsubstanz erscheinen kugelige 
oder halbkugelige vielkörnige protoplasmatische Massen, die 
spätere Stätte des Knochengewebes. Der Meckersche Knorpel 
verkalkt zuerst infolge Ablagerung von Kalksalzen an den 
Rändern der Knorpelzellen. Demnächst erscheint wieder 
Protoplasma in der sogenannten hyalinen Grundsubstanz, und 
durch Vergrösserung der Masse der vitalen Substanz des neu 
entstandenen Protoplasmas entstehen Medullarkörperchen, die 
den ganzen Raum einer ehemaligen Knorpelzelle ausfüllen. 
Zuletzt werden die verkalkten Leisten der Ränder der Terri¬ 
torien (d. i. globulare Felder, Stellen der Basissubstanz um 
die Knochenkörperchen herum) verflüssigt, worauf die Me¬ 
dullarkörperchen freigelegt und zu Osteoblasten werden. Der 
Verkalkungsprocess ist derselbe, mag das Knochengewebe 
direct von embryonalem (medullärem) Gewebe geformt werden, 
oder vom Gewebe, das aus den ehemaligen Knorpelzellen her¬ 
stammt. Dr. Bauer. 


Guajacol, ein neues Localanästheticum. (Un nouvel 
anes thethique local, le gauiacol.) Par M. C. Andre. 
(L’Odont., Juli und November 1895.) 

Guajacol ist schon seil Jahren als Substitut für das 
Creosot bei Behandlung der Tuberculose bekannt. Auch als 
Analgeticum wurde es schon gebraucht, so bei Pharyngitis, 
bei peripherischen Neuralgien, bei Gastralgie, Verbrennungen etc. 
Im Juli vergangenen Jahres lenkte Dr. Lucas-Championniere 
die Aufmerksamkeit der Academie de medecine auf die anästhe- 
sirende Wirkung der subcutanen Injection des Guajacols. Ich 
gebrauchte zuerst eine Lösung in Ol. amygd. dulc.; ein Cubik- 
centimeter der Lösung enthielt zehn Centigramm Guajacol. Die 
Injectionstechnik ist dieselbe wie bei Cocain; zwischen Injection 
und Extraction Hess ich einen Zeitraum von drei bis fünf Minuten 
verstreichen. Die Wirkung ist dem Cocain mindestens gleich; 
ja selbst in Fällen, wo Cocain wenig oder nichts nützt, übt 
das Guajacol eine vollkommene anästhesirende Wirkung aus, 
so bei Periostitiden etc. Allgemeinerscheinungen sind nicht 


Digitized by LjOOQle 



101 


zu befürchten, da bei Tuberculose selbst ein Gramm Guajacol 
pur. verabreicht wurde, ohne toxische Erscheinungen wahr¬ 
zunehmen. (Intern! Ref.) Doch locale Erscheinungen traten 
insoferne auf, als kleine Schorfe sich bildeten; dies ist jedoch 
dem Lösungsmittel zuzuschreiben, weswegen ich nach einem 
geeigneteren Vehiculum forschte. Ein solches fand ich in dem 
gereinigten, neutralisirten und sterilisirten Olivenöl (Verfasser 
gibt die Herstellungsweise an); ein Cubikcentimeter der Lösung 
enthielt fünf Centigramm Guajacol. Bei Gebrauch dieser 
Lösung trat Schorfbildung nicht auf. Dr. Bauer . 


Englische Röhrenzähne fUr Brückenarbeiten. 

(English tube-crownsforbridgework.) Bj J. R. Gal - 
lahan, D. D. S., Ohio. (Dent. Journ., Juli 1895.) 

Der Vorzug beim Gebrauche der Röhrenzähne zu Brücken¬ 
arbeiten besteht in Folgendem: Kein Metall ist sichtbar, die 
Zähne sind leicht zu montiren und sind am wenigsten dem 
Bruch ausgesetzt, sie verändern nicht ihre Farbe während 
der Arbeit und sind bei üblen Zufällen leicht wieder zu 
adjustiren. 

Nehmen wir den einfachsten Fall: Der I. Molar und 
der I. und II. Prämolar sind zu ersetzen; die Wurzeln des 
I. Molars und I. Prämolars sind vorhanden und schon be¬ 
handelt worden. Das freie Wurzelende wird so ausgefraist, 
dass sie in bucco-lingualer Richtung convex, in mesio-distaler 
Richtung concav sei; mit anderen Worten, der buccale und 
linguale Rand der Wurzel wird bis unter das Zahnfleisch¬ 
niveau abgetragen, während die seitlichen Ränder die Wurzel- 
canaiöffnung überragen. Hierauf wird die Wurzelkappe an¬ 
gefertigt, auf die Wurzel adjuslirt und für das Durchgehen 
des für Krone und Wurzelcanal aus einem Stück bestehenden 
Stiftes durchlocht, wobei darauf zu achten ist, dass der Stift 
stramm durchgehe. Man sucht eine passende Krone aus 
und passt sie so ziemlich der Kappe an; hierauf setzt man 
den Stift mit der Kappe auf, passt den Zahn im Munde zu, 
biegt nöthigenfalls den Stift oder räumt den Canal in der 
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erforderlichen Richtung aus; hat man sich überzeugt, dass 
Alles richtig ist, entfernt man den Stift mit der Kappe und 
verlöthet beide mit möglichst wenig Loth. Die beiden Kappen 
werden hierauf in den Mund gebracht, die Kronen lose auf 
die Stifte gesteckt und der II. Prämolar zugeschliffen, dessen 
dem Zahnfleisch zugekehrte Fläche ausgehöhlt wird. Hierauf 
wird eine dünne Platinplatte auf einen in diese Krone pas¬ 
senden Draht gelöthet und die Platte auf die Wurzelfläche 
der Krone gepasst. Hierauf werden Kappen und Kronen gut 
abgetrocknet, genau adjustirt, der II. Prämolar (mit Platte 
versehen) mit Klebewachs an Ort und Stelle gebracht und, 
wenn Alles richtig passt, werden die Kronen mit einem feinen 
Pinsel beölt und das Ganze mittels Gypsabdruckes entfernt. 
Die Kappen und Wurzelstifte werden vom Gyps befreit und 
mit Abdruckscomposition bedeckt; nachdem die Composition 
erhärtet ist, werden die Kronen vom Gyps befreit (dies geht 
infolge des Einölens leicht) und entfernt, worauf in der Com- 
position Kappe und Wurzelstift des 1. Molaren und I. Prä 
molaren und die Platte des lf. Prämolaren haften bleiben, 
während die anderen Metalltheile freiliegen. Die letzteren 
werden mit einem Gemisch von Gyps und Marmorstaubbrei 
belegt; nach der ErhärLung wird die Composition mittels 
trockener Hitze entfernt. Jetzt haben wir die Metalltheile 
im Zusammenhang zum Löthen fertig, ohne dass man be¬ 
fürchten müsste, dass die Kronen hiebei Schaden nehmen 
können, da sie doch entfernt wurden. Y r on der Kappe des 

I. Molar zu jener des I. Prämolar führe man über *die die 

II. Prämolarkrone bedeckende Platte einen Platiniridiumstift, 
verlöthe es gut, finire und passe die Metalltheile wieder in 
den Mund ein. Nachdem die Kronen wieder adjustirt wurden 
und die Articulation hergestellt ist, entferne man das Ganze 
aus dem Munde, rauhe die Stifte leicht auf, koche in 
Säure aus, um jede Spur von Oel und Fett zu entfernen, 
und trockne mit Alkohol. Ein kleiner Tiegel voll geschmol¬ 
zenen Schwefels stehe bereit; man fasse die Brücke bei den 
Stiften mit einer Zange, die Kronen in der richtigen Lage, 
und wärme sie leicht über der Flamme des Bunsenbrenners. 
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Hierauf führt man den geschmolzenen Schwefel mit einem 
warmen Draht auf den Stift an der Kronenkaufläche; der 
Schwefel dringt in alle Fugen und Lücken ein und die Brücke 
ist zum Einsetzen fertig. 

Röhrenzähne sind bedeutend widerstandsfähiger als 
Flach- und andere Zähne, da beim Kieferschluss der Druck 
die Krone senkrecht trifft, parallel der Richtung des Stiftes 
in der Krone. Die Farbe des Zahnes bleibt unverändert, da 
die Krone keiner grossen Hitze ausgesetzt wird und kein 
Metallrücken gemacht wird. Falls die Krone bricht, ist die 
Reparatur sehr leicht, ohne dass man die Brücke aus dem Munde 
entfernen müsste. (Hiebei wird kein Schwefel gebraucht, der 
erst bei 268° F. = 131° 0. schmilzt, sondern Phosphat- 
cement.) 

Zu diesem Vor trage bemerkte Dr. Arnes: 

„Ich gebrauche sowohl Röhrenzähne, wie auch Dia- 
torics. Die Methode, den Stift nach Erforderlichkeit zu biegen, 
finde ich oft zu schwierig; daher fertige ich den Stift in zwei 
Theilen an. Nachdem ich Wurzelkappe und Wurzelstift fertig 
verlöthet habe, nehme ich Abdruck und schleife auf das Modell 
oder auch direct im Munde den Zahn auf. Hierauf versehe 
ich auch die Krone an ihrer Wurzelfläche mit einer Kappe, 
deren Ränder die Seiten etwas wenig umfassen, mache in 
dieselbe ein dem Gentralcanal der Krone entsprechendes Loch, 
setze den Stift ein und verlöthe Kronenstift mit Kronenkappe. 
(Natürlich müssen die einander zugekehrten Flächen der beiden 
Kappen vom überflüssigen Loth und Stift befreit werden.) 
Hierauf werden die beiden Theile in ihrer richtigen Lage 
fixirt und miteinander verlöthet. Bei diesem Verfahren ist 
auch die Fixirung der Krone eine bessere. Dr. Bauer . 


Kronenarbeit. (Crown-work.) By George Evans r 
New-York. (Dent. Ree., September 1895.) 

Die Schneidekante und Wurzelspitze eines mittleren 
Schneidezahnes liegen in einer geraden Linie; hierauf achte 
man beim Einpassen der Krone und beim Ausbohren des 
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Wurzelcanals; es gibt uns die Richtung des Bohrers an, um 
nicht die Seitenwände anzubohren. Als Richtschnur diene uns 
der Nachbarzahn. 

Evans verurtheilt die Wurzelringe (collars) an Front¬ 
zähnen, weil sie labialwärts sichtbar sind, was schwer zu 
vermeiden ist; sie irritiren das Pericement. Will man die 
Sichtbarkeit des Wurzelringes vermeiden, so muss er unter 
den Zahnfleischrand gebracht werden, was eine ausgiebige 
Entfernung des cervico-labialen Theiles der Wurzel erfordert; 
dies genau auszuführen, sind nur sehr Wenige im Stande. 
Wie bekannt, wird bei Frontzähnen bei normalem Kiefer¬ 
schluss der Druck auf den palatinalen Theil der Wurzeln 
ausgeübt. Die hierauf basirende Methode, eine Krone anzu¬ 
fertigen, bei der die Principien des Collars gewahrt werden, 
ohne ein solches anzufertigen, ist folgende: 

Die palatinale und approximale Seitenwand der Wurzel 
wird so zugerichtet, dass sie eine (senkrechte) Linie mit dem 
Zahnfleisch bildet; der cervico-labiale Theil der Wurzel wird 
nicht geformt. Hierauf wird der Wurzelcanal mit Ottolen- 
gui’s Reamers erweitert, wobei man mit der kleinsten 
Nummer (Nr. 1) beginne. Für seitliche Schneidezähne ge¬ 
brauche ich Nr. 1, für mittlere Nr. 1 oder 2, für Eckzähne 
Nr. 2 oder 3. Hierauf wird ein Platiniridiumstift zugepasst, 
dem Reamer entsprechend, so dass derselbe genau in den 
Canal passt. 

Hierauf nehme man eine Platinscheibe (Blechstärke 
Nr. 35 amer.), die in der Mitte eine durchlochte concave 
Depression besitzt. In die Depression wurde Feingold ge¬ 
schmolzen. Der in den Wurzelcanal eingepasste Stift wird bei 
der Canalmündung mit einer feinen Pincette gefasst. Dies 
zeigt die Stelle an, wo der Stift mit der Scheibe verlöthet 
werde. Hierauf wird der Stift in die Scheibe eingezwängt, in 
den Canal gebracht und gegen die Wurzelfläche fest ange¬ 
drückt, wodurch — falls die Canalmündung vorher etwas er¬ 
weitert wurde — die Scheibe in die Canalmündung gezwängt 
wird. Stift und Scheibe werden hierauf verlöthet, wozu das Gold 
in der Scheibe genügt. Der Stift wird nun mit der Scheibe in 
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die Wurzel gebracht und die Scheibe mit einem flachen, 
breiten Hammerstopfer an die Kanten der Wurzel angehäm¬ 
mert, so dass die Wurzelperipherie sich an der Scheibe mar- 
kirt. Das Platin wird nun aus dem Munde genommen und 
die Scheibe an den zwei Stellen, wo die palatinale Seite in 
die approximale übergeht, eingeschlitzt, und die approximalen 
Seiten dem markirten Rande entsprechend so umgebogen, 
dass sie die Seiten der Wurzel umfassen. Stift und Scheibe 
werden wieder aufgepasst, die Seitentheile mit geeigneten 
flachen Glattem gut zugepasst. Hierauf macht man dasselbe 
mit der palatinalen Seite. Diese Manipulationen erfordern 
eine häufige Entfernung aus dem Munde und oftmaliges Aus¬ 
glühen. Zuletzt polire man genau das Ganze an. Am labialen 
Theile kann nach Belieben das Platin bis zum Rande oder 
noch mehr entfernt werden, je nachdem man den Zahn mit 
dem Metall oder direct mit der Wurzel in Gontact bringen 
will. Hierauf wird der überschüssige Theil des Stiftes ent¬ 
fernt, wobei man palatinalwärts etwas stehen lässt. Der Zahn 
(es sei ein „cross-pin plate tooth“) wird hierauf aufgeschliffen, 
wobei man darauf achte, dass zwischen Zahn und Kappe ein 
sich palatinalwärts öffnender geringer Raum entstehe; dies 
erleichtert die Ausfüllung dieses Raumes während des Löthens. 
Die Zahnbasis wird mit dünner Platinfolie belegt, der Zahn 
erhitzt und dieser Theil mit einer Spur von Schellacklösung 
oder Wachs überzogen und mit einem Lappen angedrückt. 
Der restliche Porzellantheil bekommt einen Platinrücken 
(Nr. 35) aufgelöthet; derselbe rage etwas über die Schneide¬ 
kante. Hierauf wird der Porzellanzahn mittels Parr’s „flux 
wax“ an die Kappe befestigt, wobei das Wachs in alle Lücken 
und Fugen (besonders zwischen die Säume und Kanten des 
Collars) eindringe, wohin späterhin das Loth fliesse. Hierauf 
wird das Ganze eingebettet, wobei man bei Entfernung des 
überschüssigen Einbettungsmaterials (Gyps etc.) darauf achte, 
dass der „Collar“ oder die Kanten des Platins nicht freigelegt 
werden, damit sie von der Löthflamme nicht direct getroffen 
werden. Trotzdem wird das Loth überall hinfliessen, wo es 
erforderlich ist. 
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In Bezug auf das Eincementiren einer Krone bemerkt 
Evans Folgendes: Nachdem Wurzel und Krone fertiggestellt 
sind, wird die Krone erwärmt und der Stift mit etwas 
Ghloropercha belegt; das Chloroform verdunstet und es bleibt 
ein dünner Ueberzug von warmer Guttapercha zurück. Nun 
wird die Krone sofort eingeführt und gleich entfernt, wodurch 
sich die Guttapercha den Raumverhältnissen adaptirt. Die 
Krone lässt man nun erkalten, um sie dann auf usuelle Weise 
einzucementiren. Eine solche Krone kann nöthigenfalls leicht 
entfernt werden, indem man mit deren Metalltheil den 
dicken Theil eines erhitzten Wurzelcanaltrockners öfters in 
Berührung bringt, wodurch der Guttapercha-Ueberzug weich 
wird. Dr. Bauer. 


Pyorrhoea alveolaris von Wm. J. Younger, M. D. San 
Francisco. (Vorgetragen vor der American Medical Associa¬ 
tion. — The Pacific Coast Dentist, Juli 1894.)* 

Unter diesem Namen verstehe ich den Zustand, in 
welchem es Flecken von schieferfarbigem Calculus gibt, der 
theilweise, oder ganz die Zahnwurzeln incrustirt, wobei der 
Alveolus mehr oder weniger zerstört ist, das umgebende Zahn¬ 
fleisch tief roth, zurückgezogen und geschwellt (obgleich 
manchmal verdünnt), gewöhnlich bei Druck auf den Cervical- 
rand Eiter hervorbringend, wenn auch letzteres Detail manchmal 
fehlen mag. 

Diese Incrustation ist fest an das Cement adhärirend, 
denn dazwischen ist kein Pericementgewebe zu finden. Bei 
der Entfernung schält sie sich ab, die Partien der Wurzel 
bleiben demnach rein und weiss. Dies ist der Fall bei dem 
Calculus an dem Wurzelschaft, doch um den Apex ist er sehr 
schwer entfernbar, da er sich dort nicht abschält, sondern 

1 Wir brachten im 4. Heft 1895 eine Besprechung dieses vielbemerkten 
Vortrages. Infolge verschiedener Anfragen, wo das Original eingesehen werden 
könnte, hat Herr Dr. F. Tänzer in Triest, ein persönlicher Freund 
Dr. Younger’s, sich über unser Ersuchen in dankenswerther Weise der 
Aufgabe unterzogen, den Vortrag in extenso zu übersetzen. 

Der Herausgeber . 
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stückweise abgekratzt oder durch Chemikalien aufgelöst 
werden muss. 

Dies ist nicht die Folge eines Unterschiedes im Charakter 
des Tartars, sondern beruht darauf, dass die Wurzeln nicht 
glatt, wie die Seiten sind, sondern eine rauhe Oberfläche und 
daher einen sichereren Haft für den Calculus bieten. 

In Folge der Zerstörung der Knochenwände — bei vor¬ 
geschrittener Erkrankung — findet man die Zähne locker und 
bei Druck empfindlich, oft gehoben und aus ihrer Lage ge¬ 
drängt, gewöhnlich gegen die dem Tartar gegenüberliegende 
Seite. Lässt man die Krankheit bis zu ihrem Ende fortschreiten, 
so fallen die Zähne aus, weil ihr Halt in den Alveolen zer¬ 
stört ist. 

Die Aetiologie dieser Erkrankung ist noch in Geheim- 
niss gehüllt, obgleich die Ansicht der Fachgenossen sich 
langsam dem constitutionellen Ursprung hinneigt, der die 
Ablagerung des Calculus (der das Gitt der Krankheit ist und 
stets anwesend, trotz der Gegenansicht Einiger), hämorrhagi¬ 
schen Ursprunges ableitet, aus unvollständiger Ernährung und 
in Verbindung mit Gichtdiathesis; dass sie mit schlechter Er¬ 
nährung in Zusammenhang gebracht werden kann, mag ja 
wahr sein, denn kein Organ oder Gewebe wird bei gehöriger 
Ernährung krank, oder dass der Zustand sich bei constitu¬ 
tionellen Störungen oder kachektischer Beschaffenheit ver¬ 
schlimmern oder verändern kann, ist ebenfalls handgreiflich, 
aber ein genügender Beweis konnte noch nicht erbracht 
werden, um die Theorie aufzustellen, Alveolarpyorrhöe sei 
constitutionellen Ursprunges und speciell aus gichtischer 
Diathese abzuleiten. 

Im Gegentheil hat mich meine Erfahrung mit dieser Er¬ 
krankung (einen Zeitraum von über 30 Jahren betreffend) 
überzeugt, dass sie rein localen Ursprunges ist, und ich neige 
mich sehr der Ansicht, die ich vor etwa 12 Jahren in einer 
Versammlung der California State Dental Association bekannt¬ 
machte, dass sie aus einer krankhaften Thätigkeit des Peri- 
cements hervorgeht, verursacht durch gestörte Ernährung oder 
localen Pieiz, welches statt Knochen, dieses desorganisirte Gebilde 
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(abortion), gemeiniglich Tartar genannt, producirt, wobei es 
selbst infolge des durch seine Anwesenheit verursachten Reizes 
zu Grunde geht. Dies der Grund, warum man unter dem 
Galculus niemals Pericement vorfmdet. Diese Theorie wird 
bekräftigt durch die Thatsache, dass die Bestandtheile des 
Tartars analog denen des Knochens sind und auch, dass das 
Pericement niemals in Gontact mit dem Rande des Calculus 
ist; denn hier ist immer ein entblösster Streifen von Wurzel 
zwischen ihm und der Membran. 

Mag nun der Reiz, der die Bildung dieses Calculus ver¬ 
ursacht, manchmal vom Blut, zum Beispiel von einem capil- 
laren Thrombus herrühren, so denke ich ihn doch durch einige 
Reizmittel von aussen kommend verursacht. Denn die Ab¬ 
lagerung wird zuerst nahe den Rändern der Zähne gebildet, 
sehr häufig an den Approximalflächen unter dem Lingualrand, 
wo oft Speisereste etc. liegen. Nur im reiferen Leben und 
vorgeschrittenen Alter finden wir ihn nahe der Spitze der 
Wurzeln; aber bei Jung und Alt ist das eine sicher: zwischen 
Alveolus und Wurzel ist stets eine Communication, also auch 
zwischen Calculus und der Mundhöhle. Dieser Zustand, den ich 
bei meiner langen Erfahrung ausnahmslos vorfand, zeigt die 
Möglichkeit von Wanderkeimen, oder Substanzen der Mundhöhle 
als ursprüngliche oder anregende Ursachen des Uebels. Wäre 
diese Krankheit constitutionellen Ursprunges, so gäbe es 
gewiss viele Fälle, in denen keine Läsion zwischen Zahnfleisch 
und Zahnhals stattfindet. Der Eiter, den Ausgang suchend, 
würde den Alveolus und das Zahnfleisch durchbohren, gerade 
wie beim Alveolarabscess. Das würde mindestens zeigen, dass 
die Pyorrhoe nicht von einem äusseren Reiz herrührt. Aber 
selbst dann würde es nicht den constitutionellen Ursprung be¬ 
weisen und meine Theorie der krankhaften Thätigkeit der Peri- 
cementmembran und der Etablirung des capillaren Thrombus 
gäbe eine bessere Erklärung. Noch mehr, ich fand diese Krankheit 
im vorgeschrittenen Stadium bei Personen, die stets von irgend 
welcher constitutionellen Schwächlichkeit frei waren, die weder 
eine gichtische oder rheumatische Diathese hatten, weder 
ererbt noch erworben, die nie an irgend einer Form von Dys- 
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pepsie litten, die — um ihren eigenen Ausdruck zu gebrauchen — 
den „Magen einer Auster“ hatten und die nie in ihrem Leben 
leidend waren. Im Hinblick auf solche Fälle nannte ich einmal 
Alveolarpyorrhöe die „Krankheit der guten Gesundheit“. 
Ein weiterer Beweis ihres localen Ursprunges ist die That- 
sache, dass, wenn sie einmal geheilt ist und es gelang, das 
Zahnfleisch wieder fest anzuschliessen, sie nie wiederkehrte, 
was immer für ein kachektischer Zustand im System existiren 
mochte. 

Da bei Gicht Harnsäure im Blut sich vorfindet, so kann 
es nicht wundernehmen, dass bei Personen dieser Diathese 
sich Spuren von Uraten im Calculus finden; denn jeder 
störende Einfluss (wie der Tartar), der Reizung und Blut¬ 
andrang zu einem Theil verursacht, wird fast nothwendig 
eine Ablagerung von dem, womit das Blut überladen ist, zur 
Folge haben, und daher ist die Harnsäure, die Professor 
Peirce in einigen Calculi fand und worauf er seine Annahme 
basirte, der Calculus sei das Resultat gichtischen Zustandes, 
einfach das natürliche Ergebniss der Anwesenheit eines Blut¬ 
überschusses und hat mit dem Ursprung des Calculus gar 
nichts zu thun. 

Der beste Weg, eine Theorie zu stützen, ist, sie klinisch 
zu beweisen, und wenn zum Beispiel diese Krankheit durch 
constitutionelle Behandlung veihindert oder geheilt werden kann, 
dann müssen wir zugeben, dass sie constitutionellen Ursprunges 
sei. Aber wenn man andererseits eine locale Störung oder 
Läsion nur einer localen Behandlung weichen sieht und sie 
trotz irgend welches pathologischen Zustandes geheilt bleibt, 
dann muss vernünftigerweise der Schluss gezogen werden, diese 
Krankheit ist local. 

Und nun zu einigen Fällen: Eine Dame, die an einer 
entschiedenen, angeborenen, gichtischen Diathesis litt — die 
Fingergelenke wurden schmerzhaft und geschwellt, die Ab¬ 
lagerung von Harnsalzen bildete sich beständig in den Follikeln 
ihres Rachens — kam zu einem meiner Freunde (einer der 
tüchtigsten Männer im Fache), um drei obere Molaren, zwei 
links, einer rechts, im fast letzten Stadium der Alveolar- 
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pyorrhoe behandeln und füllen zu lassen. Die Wurzeln waren 
so völlig mit Tartar incrustirt, dass sie nur noch an ihren 
apicalen Enden hängten und sie waren alle mehr weniger 
cariös, besonders der rechte Molar, der eine fast bis zur Pulpa 
reichende Cavität hatte. Sie litt zwei oder drei Jahre an häu¬ 
figen nervösen Unfällen und es machte den Eindruck, dass 
sie bis zu einem gewissen Grade vom Zustande der Zähne 
abhingen, die infolge ihrer Lockerung und Empfindlichkeit 
eine ordentliche Mastieation unmöglich machten. Mein Freund 
rieth ihr, sich mit Rücksicht auf ihre Gesundheit, diese Zähne 
ziehen zu lassen, da er es iür unmöglich hielt, sie zu erhalten; 
aber da die Dame an deren Stelle künstliche Zähne tragen 
sollte, nahm sie Anstand und in der Hoffnung, ihn zu einigen 
Versuchen anzuspornen, bemerkte sie: 

„Ich denke, Dr. Younger könnte sie erhalten“. „Madame“ 
war die Antwort, „weder Dr. Younger, noch Gott der All¬ 
mächtige kann diese Zähne retten. Sie sind so gelockert durch 
die Krankheit, dass ich sie mit den Fingern ausziehen könnte“. 
Die Idee, dass Gott der Allmächtige nicht fähig sein sollte 
sie zu retten, kränkte sie in ihren religiösen Gefühlen und 
sie beschloss, auf meine Rückkehr zu warten. Ich war auf 
meinem Nachhauseweg von Berlin und eine der ersten Per¬ 
sonen, die mich consultirten, war diese Dame. Da ich eine 
Specialität gerade aus diesen Fällen machte, begann ich 
die Behandlung, von dem, von meinem geehrten Collegen 
über die Zähne verhängten Urtheil nichts wissend. Sie fürchtete, 
mir davon zu sagen, bis die Cur vollendet wäre, da es meine 
Bemühungen beeinflussen könnte. In sechs Wochen waren 
die Zähne fest, das Alveolargewebe um die Zahnhälse fest 
und sicher anschliessend in der ganzen Ausdehnung. Es sind 
jetzt vier Jahre seit der Behandlung verflossen, die Finger¬ 
gelenke sind noch geschwellt und werden schmerzhaft, die Harn- 
säure-Incrustationen bilden sich noch immer, aber die Zähne 
kehren nicht in ihren früheren leidenden Zustand zurück. Sie 
sind fest in ihren Alveolen, nichts verräth in ihrem Aussehen, 
noch in dem des umschliessenden Zahnfleisches, was ver- 
muthen Hesse, dass die Läsion hätte ihrer Existenz bald so 


Digitized by LjOOQie 



111 


verhängnisvoll werden können. Keine constitutioneile Be¬ 
handlung wurde eingeleitet, der Erfolg war nur der localen 
Application zu verdanken. 

Vor neun Jahren bei einer Versammlung der State 
Association war die Pyorrhoe Gegenstand der Verhandlung 
und es wurde fast allgemein die Ansicht ausgesprochen, dass 
diese Krankheit unheilbar sei und dass die Heilungen, die ich 
erwähnte, nicht „wahre Pyorrhöe“ sein können. Während 
ich gerade im Begriffe war, dies zu beweisen, kam Dr. Cum- 
ming’s zu mir und sagte: „Können Sie mich heilen?“, dabei 
weit den Mund öffnend. Seine Zähne waren alle locker, das 
geschwellte Zahnfleisch hatte sich von den Wurzeln um 
Vs Zoll zurückgezogen und Eiter überfloss bei der leisesten 
Berührung. Ich antwortete: „Ja, wenn Sie gestatten, dass ich 
Ihren Fall vor den Herren demonstrire, um Ihnen zu be¬ 
weisen, wie Unrecht sie haben“. 

Ich lenkte die Aufmerksamkeit der Versammlung auf den 
Zustand von Dr. Cummings* Mund und forderte sie auf, mir 
zu sagen, was die Sache wäre. Einstimmig sagten sie: 
„Pyorrhoe“. „Schlimmer Fall“. 

„Ja, ein sehr schlimmer Fall“. 

„Jetzt, meine Herren“, sagte ich, „der Pudding wird 
beim Essen erprobt. Ich werde Dr. Cummings’ Zähne vor 
Ihnen behandeln, und bei unserer nächsten Sitzung werden 
Sie sehen, ob Pyorrhoe geheilt werden kann oder nicht“. 

Ich behandelte den Doctor local ein halbes Dutzend Mal, 
die Krankheit verschwand und bis jetzt nach neun Jahren 
trat keine Recidive auf, Zähne und Zahnfleisch sind fest und 
gesund. 

Vor einigen Jahren begann ich einen Herrn im reiferen 
Alter an Pyorrhöe zu behandeln. Er wurde auch wegen Gicht 
behandelt. Die Pyorrhöe war auf dem besten Weg zu heilen, 
als er mir eines schönen Morgens sagte, sein Arzt habe ihm 
erklärt, meine locale Behandlung könne unmöglich seine Zähne 
erhalten, die Zahnfleischerkrankung sei das Resultat der Gicht 
und muss constitutionell behandelt werden. Er verliess mich 
also und hing sich an seinen Arzt, der ein sehr gelehrter 
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Mann war — mit einem Mikroskop. Das Resultat war, dass 
er seine Gicht los wurde, aber auch seine Zähne — denn 
unter der constitutionellen Behandlung fielen sie alle aus. 
Hätte er sich mir anvertraut, würde er seine Gicht behalten 
haben, aber er würde noch seine Zähne haben. Er hätte sich 
eben uns beiden anvertrauen sollen, jetzt hätte er die Zähne 
noch minus Gicht. 

Es ist ein glücklicher Umstand, dass die Kenntniss der 
Aetiologie der Alveolarpyorrhöe für deren Behandlung nicht 
nöthig ist. Wenige Krankheiten in der chirurgischen Pathologie 
sind leichter zu behandeln, wie diese, da dazu nur gehörige 
Geschicklichkeit und Handfertigkeit nöthig ist, um die voll¬ 
ständige Entfernung des Calculus und die perfecte Reinigung 
der Zähne zu sichern. Die Eliminirung jedes Partikelchens 
von Tartar ist eine conditio sine qua non. Geschieht dies 
nicht gründlich, so wird natürlich die Ursache der Krankheit 
nicht ausgewurzelt und sie kehrt bald wieder. Die oft be¬ 
klagte Recidive ist dem Umstande der nicht gehörigen Ent¬ 
fernung des Tartars und der nicht genügenden Reinigung der 
Wurzeln zuzuschreiben. Das ist jedoch nicht immer leicht und 
erfordert eine gewisse Empfindlichkeit der Finger, die nicht 
allen geläufig. Es ist dieses Gefühl, das den einen Violinisten 
bedeutender gegen den anderen in der Entwicklung des Tones 
seines Instrumentes macht. Dies mag der Grund sein, dass 
es vielen nicht gelingt, den vorhandenen Tartar zu entdecken, 
dass sie dann annehmen, der Tartar ist zwar entfernt, aber 
die Pyorrhoe existirt noch ohne ihn. 

Abgesehen von dem feinen Tastgefühl, kann auch 
scharfes Hören beim Gleiten des Instrumentes über die Wurzel 
unterscheiden, ob es sich um Wurzelsubstanz oder Incrusta- 
tion handelt. Aber bevor die Entfernung des Tartars in Angriff 
genommen wird, sollen Zähne, Zahnhals und die kleinen den 
Tartar bergenden Taschen und der Calculus selbst vollständig 
sterilisirt werden. Ich ziehe Sublimat vor 1: 1000 oder 
1: 2000. Es sollte warm gebraucht werden — zum Mindesten 
der Theil, der um die Hälse sensitiver Zähne injicirt wird — 
da kalte Application fast sicher Schmerz verursacht. Die 
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Sterilisation ist nöthig zur Vermeidung der Absorption sep¬ 
tischer Stoffe, da das Zahnfleisch fast stets bei Entfernung 
des Tartars durch die Instrumente verletzt wird. Aus dem¬ 
selben Grunde müssen auch die Instrumente sterilisirt werden. 
Bei Entfernung des Calculus beginne man mit einem Zahne 
und bleibe dabei, bis der Tartar völlig entfernt ist, sollte es auch 
eine ganze Sitzung in Anspruch nehmen. Sobald der Tartar 
abgeschält ist, wasche man sofort die Zähne mit der warmen 
Flüssigkeit aus, indem man Spritzen mit feinen Platinenden 
handhabt, sonst adhäriren kleine Stückchen Tartars am Zahn¬ 
fleisch, einen Reiz unterhaltend und die Heilung verhindernd. 
Es ist gut, wenn die Taschen sehr tief sind, ein wenig Milch¬ 
säure zu benützen, um die erkrankte Ecke des Alveolus auf¬ 
zulösen und manches kleine Fragment des Tartars, das dem 
Instrumente entgangen. 

Ist die Wurzel ordentlich gereinigt und der Detritus aus 
den Taschen ausgewaschen, so kann man ein wenig Jodtinctur 
oder Zinkchlorid 3»/* Drachmen auf 12 Unzen Wasser eintröpfeln, 
um die Contraction und die Bildung von Granulationen an¬ 
zuregen und die Annäherung des Alveolargewebes und des 
Zahnfleisches an die Wurzel einzuleiten. Findet dies nicht 
statt, so reibe man rasch mit in Ammoniak gesättigter Watte 
und wasche sofort mit warmem Wasser aus. Das Ammoniak 
hat die Schleimhaut der geheilten und daher nicht anhaftenden 
Zahnfleischfläche zu entfernen und wird mit Wasser aus¬ 
gewaschen, bevor die ätzende Wirkung eintritt. Auf diese 
Art wird eine granulirende Fläche gebildet, die Contraction 
angeregt und die Haftung an die reine Wurzelfläche be¬ 
günstigt. Sollte das Zahnfleisch welk, indolent bleiben, dann 
möge Acupunctur am Platze sein durch schnelle Stichelung 
des Zahnfleisches mit einer sterilisirten Nadel. Ist die Ab¬ 
lagerung so gross, dass die Alveolarsepten zerstört sind, so 
führe man eine eingefädelte Nadel durch das Zahnfleisch 
zwischen den Wurzeln durch, ohne zu viel Kraftverschwendung, 
da die Nadel sonst das Zahnfleisch durchschneiden würde. 

Bei einer Dame von 55 Jahren war die Anhäufung von 
Tartar so gross, dass die Septen vom ersten Bicuspis der 
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einen Seite bis zum ersten der anderen Seite zerstört waren, 
und die labialen und lingualen Zahnfleischwände gegen die 
Zähne lehnten, wenn der Mund sich in Ruhe befand, aber 
sofort sich abtrennten, wenn Zunge oder Lippen bewegt 
wurden. Wenn zum Beispiel die Unterlippe abgezogen wurde, 
rückte die Zahnfleischwand mit ihr nach vorwärts und liess 
die Zahnwurzel an der Vorderseite ganz entblösst. Hob sich 
die Zunge oder wurde sie zurückgezogen, so bewegte sich 
an jener Seite auch das Zahnfleisch, die Zähne an der Lingual¬ 
seite entblössend, und als der Tartar ganz entfernt war, 
lehnten die getrennten Zähne nach jeder Richtung. Ich be¬ 
handelte das Zahnfleisch mit Ammoniak, hielt es in der Lage 
durch Ligaturen zwischen den interdentalen Räumen, der Mund 
wurde mit Sublimat jede zweite Stunde aseptisch behandelt. 
In einigen Wochen hatte ich die Genugthuung, die Zwischen¬ 
räume mit Granulationen gefüllt zu sehen, so hoch als die Ränder 
und das Zahnfleisch beider Seiten lag, zu einer zusammen¬ 
hängenden Masse fest vereinigt. Dieser Fall wurde der State 
Dental Association und der chirurgischen Section des neunten 
internationalen medicinischen Congresses in Berlin mitgetheilt. 

Der Grund, die Zähne einen nach dem anderen — das 
ist bis zur völligen Entfernung des Tartars und alles was 
noch zu geschehen hat — in einer Sitzung zu behandeln, ist 
der, dass der Heilungsprocess nicht unterbrochen werden 
soll und um den Vortheil der Heilung per primam so weit 
als möglich zu haben. 

Durch den nachfolgenden Gebrauch von antiseptischen 
Waschungen, bis der Heilungsprocess vollständig abgeschlossen 
war, gelang es mir, die verzweifeltsten Fälle von Alveolar- 
pyorrhöe zu heilen und Zähne zum vollständigen Gebrauch 
wiederherzustellen, Zähne, die durch Jahre schlimmer als 
werthlos waren. 

Nur bei einem Zustande misslang mir die Behandlung, 
und das ist, wo eine todte Pulpa in Verbindung mit dem in- 
crustirten Apex sich befand. Das findet sich fast ausschliesslich 
in der Gaumenwurzel des oberen Molaren und die Schwierig¬ 
keit der Heilung beruht nicht so sehr in der Festigkeit und 
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Qualität des Tartars, als in dem septischen Zustand der 
Wurzelsubstanz: indem die Fäulniss der Pulpa die Tubuli 
und Canaliculi angriff und die Vitalität ihres Gewebes und 
dabei die Fähigkeit eines festen Anschlusses zerstörte. 

Da die Erkrankung der Pulpa gewöhnlich auf die Gaumen¬ 
wurzel beschränkt ist (die buccale ist meist gesund), so be¬ 
steht meine Behandlung gewöhnlich darin, diese Wurzeln zu 
öffnen und die Pulpen zu entfernen, dann von der Kaufläche 
der Krone soviel abzuschleifen, dass der Masticationsdruck auf 
die buccalen Wurzeln gebracht wird. Auf diese Art können 
diese Zähne noch für Jahre, wenn nicht für Lebenszeit, 
brauchbar gemacht werden. 

In 11 Fällen von Pyorrhoea, berichtet von Dr. C. W. 
Peirce und Dr. Albert Brubaker, worin sie ihre Theorie auf¬ 
stellen wollten, dass Harnsalze in den Incrustationen von 
n wahrer Pyorrhoe“ zu finden wären, waren sie nur in fünf 
von elf Fällen in der Lage, Spuren von Harnsäure zu ent¬ 
decken. 

Diese Fälle sind wohl nicht genügend, um ihre Schluss¬ 
folgerung zu rechtfertigen. 

Dr. Brubaker behauptet, dass die Ablagerung von Harn¬ 
salzen am Ende der Wurzeln stets „erneuert“ wird. Aus dem 
Ausdruck .erneuert“ könnte man schliessen, dass die Ab¬ 
lagerung absorbirt wird und wieder Salz abgelagert wird; da 
die Behauptung zu absurd wäre, kann er das nicht so ge¬ 
meint haben. Die einzige richtige Schlussfolgerung wäre, dass 
nach Entfernung der Ablagerung durch Instrumente oder 
Chemikalien eine frische Ablagerung stattfand, und dass so 
eine Reizquelle stets unterhalten wird. Nun behaupten Dr. Peirce 
und Brubaker, dass dieser Zustand nur am Apex stattfmdet. 
Aber warum nur da ? 

Das Factum ist, dass, wenn eine Ablagerung das ganze 
Wurzelende incrustirt, der Reiz durch ihre Abwesenheit mit 
dem Tode der Pulpa endet und dieser Zustand mit der 
grösseren viscularen Thätigkeit — bei der Nähe des Galculus 
an die grösseren in das Foramen eindringenden Gefässe - 
verursacht eine grössere Masse, einer Ablagerung irgend eines 
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Salzes, mit dem das Blut überladen ist. Daher war in den 
wenigen Fällen, in welchen die Gegenwart von Uraten nach¬ 
gewiesen war, diese Gegenwart nur eine natürliche Folge und 
es ist nur zu wundern, dass die Salze anstatt in 5 nicht in 
allen 11 Fällen gefunden wurden. 

Ich weiss es nicht, warum Dr. Peirce nur den Zustand, 
wo die Kalkbildung den Apex umgibt, die „wahre Alveolar- 
pyorrhoea“ nennt. Dieser Zustand existirt so selten im Ver¬ 
gleich zu dem, was er die ptyalogene Kalkpericementitis (sonst 
überall als Alveolarpyorrhoea bezeichnet) nennt, dass es an 
den sonderbaren Namen erinnert, der von den ersten An¬ 
siedlern einem gewissen Theile des Landes gegeben wurde — 
das Erdbeerenthal — aus dem Grunde, weil es in diesem Thale 
keine Erdbeeren gab! Wünschte er schon einen Unterschied 
zu machen zwischen der Kalkbildung an dem Wurzelschaft 
und an dem Apex, so hätte er den allgemeineren Zustand als 
„wahre Pyorrhoea“ bezeichnen und dem anderen einen spe- 
ciellen Namen geben können. 

Aber warum existirt dieser specielle Zustand fast immer, 
wenn nicht immer an der Gaumenwurzel des ersten oberen 
Molaren? Weil diese Wurzel sich mehr als jene anderen viel¬ 
wurzeligen Zähne ausbreitet. Weil das Gewebe über ihr verdünnter 
als über anderen Wurzeln ist und sie daher thermalem Wechsel 
mehr ausgesetzt, der Zungendruck und der Druck der Nahrung 
ebenfalls grösser ist. Sie sind also Veränderungen und Wechseln 
mehr ausgesetzt, als die buccalen Wurzeln derselben Zähne 
oder sonst andere Wurzeln, daher finden wir auch diese 
Wurzeln mehr zu Abnormitäten und Absterben geneigt. 

Zum Schlüsse will ich nochmals die Beweise für und 
gegen die Theorie, dass die Alveolarpyorrhöe von constitutio- 
neller Diathesis herzuleiten sei, zusammenfassen. 

Dafür sprechen also: 

1. Dass sie bei einigen Personen gefunden wurde, die 
mit gichtischer Diathese behaftet waren. 

2. Dass Spuren von Harnsalzen in den Galculi von einigen 
mit Gicht Behafteten gefunden wurden. 
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3. Dass der Reizzustand im Zahnfleische um die Wurzeln 
und die Eiterabsonderung durch die constitutionelle Behandlung 
modificirt wurde. 

Dagegen finden wir: 

1. Dass Pyorrhoe bei Personen gefunden wird, die an 
keiner constitutioneilen Cachexia oder Diathesis laboriren. 

2. Dass sie, wenn sie constitutionellen Ursprunges, 
in allen oder in fast allen Fällen von gichtischer Disposition 
gefunden werden müsste. 

3. Dass die durch die constitutionelle Behandlung herbei¬ 
geführte Besserung auch bei irgendwelchem localen Reiz¬ 
zustand eintreten würde, wenn das System unter gesunde 
Verhältnisse gebracht wird. 

4. Dass die Ablagerungen aus dem Speichel, wenn sie 
von gichtischer Diathese herrührten, ebenfalls mit den Uraten 
angefüllt wären. 

5. Dass bei der Annahme des constitutionellen Ursprunges 
für die Heilung auch constitutionelle Behandlung nothwendig 
wäre; aber statt dessen ist locale Behandlung, trotz des unge- 
minderten Fortbestehens des constitutionellen Leidens für die 
vollständige Ausrottung genügend. 

6. In allen Fällen von Alveolarpyorrhöe finden wir einen 
Zusammenhang zwischen dem Calculus und der Mundhöhle, 
der nicht immer vorkäme, wenn sie das Resultat eines con¬ 
stitutionellen, pathologischen Zustandes wäre. 

Abgesehen von diesen Punkten gibt Dr. Van Woert zu, 
dass die Krankheit durch inficirte Instrumente übertragbar ist, 
was, wenn richtig, ein sehr kräftiges Beweismittel gegen die 
Theorie der constitutionellen Entwicklung liefern würde. 

Dr. F. Tänzer . 
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Varia. 


Todesfall. Dr. Heinrich Schmidt, Docent an der 
deutschen Universität in Prag, ist am 24. November v. J. im 
Alter von 46 Jahren nach kurzem Krankenlager gestorben. Der 
Dahingeschiedene war mehrere Jahre Assistent an der chirur¬ 
gischen Lehrkanzel in Prag, erst unter Prof. Heine, dann 
unter Prof. Gussenbauer, musste jedoch infolge seiner 
schwankenden Gesundheit eine andere Thätigkeit wählen, und 
wendete sich der Zahnheilkunde zu. Bei Begründung dieses 
Blattes im Jahre 1885 übernahm er die Redaction, führte dieselbe 
durch einige Jahre mit Eifer und Hingebung. Seine grosse 
Praxis und die immer häufiger wiederkehrenden Störungen 
seiner Gesundheit zwangen ihn jedoch bald, sich von der 
Leitung der Redaction zurückzuziehen, ohne das Interesse an 
unserem Unternehmen zu verlieren. Seine literarischen Arbeiten 
sind den Lesern der ersten Jahrgänge unseres Blattes bekannt. 
Als Mensch und Arzt erfreute sich der Dahingeschiedene der 
grössten Beliebtheit, die er durch sein liebenswürdiges und 
conciliantes Wesen vollauf verdiente. 

In seinem Nachlasse ist eine grössere, nahezu vollendete 
Arbeit vorgefünden worden, welche den Intentionen des 
Verstorbenen entsprechend, von seinem Schwager Prof. Gussen¬ 
bauer unserem Blatte zugewendet worden ist, und die wir 
in unserer nächsten Nummer veröffentlichen werden. 


Ferialcurs Amk. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Institute des Prof. Scheff in Wien (IX. Türkenstrasse 9) 
wird von dem Assistenten Dr. Rud. Loos während der Oster¬ 
ferien ein Ferialcurs abgehalten werden. Derselbe umfasst die 
operative (Extraction) und conservative (Plombiren) Zahnheil¬ 
kunde, sowie die Zahnersatzkunde mit Uebungen am Patienten. 
Nähere Auskünfte werden im Institute ertheilt. —.— 
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Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 


Vorrichtung zum Schutze der Zähne gegen Caries. 

Dr. Ahlstvede, Hamburg. 

Stopfpult für Zahnärzte. J. W. Thalmann, Herisau. 
Gerauhter dehnbarer Streifen zum Reinigen der Zwischen¬ 
räume der Zähne. Emil C. L. Krüger in Dresden. Priorität 
vom 10. April 1895. 

Zahnbürste. G. Reininghaus, Drieberhausen bei 
Gummersbach. 

Handstück für zahnärztliche Maschinen. John Dietrich 
Wilkens, Chicago. 

Verfahren zur Wiederbenützung beschädigter künstlicher 
Zähne. W. Bautze, Berlin. 

Apparat zur chemischen und mechanischen Reinigung von 
zahnärztlichen Instrumenten. Dionys Popiel in Budapest. 
Priorität vom 29. Juli 1895. 

Zusammenlegbarer zahnärztlicher Operationsstuhl. S. S. 
White, Dental Manufacturing Company, Philadelphia. 

Winkelhandstück für zahnärztliche Bohrmaschinen. Th. 
Dill Richard, Liestal, Schweiz. 

Träger für die zur Ausführung von Zähnfüllungen ge¬ 
brauchten Klemmen. Emil de Trey, Basel. 

Halter für künstliche Zähne. George Adison Johns ton 
und Houston Moure Car oll, San Antonio, Texas. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Laboratory. The Dental Practitoner and Advert» 

Items of Interest. The Ohio Dental Journal. 

The Southern Dental Journal. Anales de la Soc. Dental de Habana. 

The Dental Digest. Pacific Stomat. Gazette. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Vereinsblatt. 

heilkunde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

Berliner zahnärztliches Vereinsblatt. logischen Gesellschaft. 

Die zahntechnische Reform. 

England: 

The British Journ. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. 

Frankreich: 

L’odontologie et la Revue internat. I Le progres dentaire. 
d’odontologie. | Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Handelingen v. het Nederlandsch Tandheelkundig Genootschap. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener mediciuische Blätter. Oesterr.-ungar. Centralblatt für die 

Oesterr. ärztliche Vereins-Zeitung. medicinischen Wissenschaften. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. fören. Tidskrift. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpa^ie6HHH BkcTHHK’L. (Zahnärztlicher Bote.) 

3y6oBpa^eBHMH SoopHnKt. (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weiss, Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Solila toi Dr. i. De Trey. 

Von Prof. Dr. Jul. Scheff jun., Vorstand des k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes in Wien. 

Trotz der mannigfachen Verbesserung des Blattgoldes 
zum Zwecke des Goldfüllens, trotz der verschiedenen Her¬ 
stellung desselben in den vielfältigsten Formen, wird der viel¬ 
beschäftigte Goldplombeur noch immer nicht befriedigt sein. 
Handelt es sich ja bei ihm weniger um die Form, in welcher 
das Gold sich verarbeiten lässt, als vielmehr darum, in mög¬ 
lichst kurzer Zeit ebenso gute, wie auch schöne Füllungen 
herzustellen. Wäre es nur um den Erfolg zu thun, so würden 
wir bereits an der Grenze des Möglichen angelangt sein, denn 
das jetzt in Verwendung stehende Plombirgold bleibt hin¬ 
sichtlich seiner Eignung und seiner leichten Verarbeitung wohl 
nicht einen Augenblick in Frage gestellt. Trotzdem ist all¬ 
gemein der Wunsch rege geworden, es möge der Chemie 
endlich gelingen, ein Gold darzustellen, welches bei entspre¬ 
chender Güte nach Art der verschiedenen Amalgame verar- 
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beitet werden könne. Man wusste nicht, ob sich das Gold in 
eine solche Form bringen lasse und doch drängte sich der 
Gedanke immer mehr hervor, es möge der Zukunft gelingen, 
was bis jetzt unmöglich schien. Und siehe, es taucht ein 
Gold unter dem Namen „Solila“ auf, welches in vier ver¬ 
schiedenen Nummern nach Angabe des Darstellers all die 
Eigenschaften besitzen soll, die seit Jahren sehnsüchtig gewünscht 
wurden, nämlich ein Präparat, das die Vorzüge des Goldes 
und des Amalgams zugleich in sich vereinigen soll. 

Nach der beigegebenen Beschreibung ist das „Solilagold ‘ 
ein schwammiges Mattgold, welches gut geglüht werden muss, 
um seine Adhäsion und Dehnbarkeit zur Geltung zu bringen. 
Es geschieht dies am besten auf einem Stück Marienglas 
oder auch direct über einer Gasflamme oder starken Spiritus¬ 
flamme, und zwar soll es langsam auf beiden Seiten geglüht 
werden, bis es eine dunklere Färbung angenommen hat. 
Für den Boden der Höhlung und die Seitenwände kann es 
auch ungeglüht gebraucht werden. Zum Anfängen sollen grosse 
Stücke verwendet werden, die man mittelst eines der Grösse 
der Höhlung entsprechenden Stopfers auf den Boden derselben 
leicht andrückt, hernach fährt man mit starkem Handdruck 
oder auch mit dem automatischen Hammer (Snow & Lewis 
oder Abott) fort. Dieses Gold mischt sich vorzüglich mit Zinn¬ 
folie als Basis für Höhlungen, die unter das Zahnfleisch gehen, 
und bildet bei empfindlichem Dentin eine antiseptische und 
nicht leitende Füllung. Um weniger erfahrenen Goldfüllern das 
Einführen dieses Goldes in kleine Höhlungen zu erleichtern, 
ist es rathsara, dasselbe in kleine Vierecke zu schneiden, oder 
daraus kleine, der Höhlung entsprechende Kügelchen zu machen, 
wie beim Amalgam. Es condensirt sich so leicht wie Amalgam 
und schmiegt sich so vollständig den Wänden der Höhlung 
an, dass selbst dem blossen Auge nicht sichtbare Uneben¬ 
heiten beim Drucke davon ausgefüllt werden; Haftpunkte sind 
ganz überflüssig, da die durch einen Querhiebbohrer geformten 
Rinnen vollständig genügen. Dieses Gold haftet durch blossen 
Druck sehr gut auf jeder rauhen edlen Metallfläche etc. Zur 
Verarbeitung dieses Goldes braucht es speciell geformte 
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und geschnittene St Opfer. Mit Handdruck geht übiigens 
die Verarbeitung dieses Goldes am schnellsten.“ 

Das Solila in ein Krystallgold und nach der Be¬ 
schreibung hätten wir in ihm endlich das gewünschte Präparat 
gefunden, mit der allerdings etwas kühnen Behauptung, dass es 
sich gleich dem Amalgam, leicht adaptiren und verarbeiten lässt. 
Es unterscheidet sich von den bisher im Gebrauch gestan¬ 
denen Krystallgoldarten — Watt, Kearsnig, Nedden, 
Fab er etc. — durch gewisse Vorzüge, welche es weit über 
die letzteren stellt. Auch in Bezug auf die Form unterscheidet 
es sich von allen anderen ähnlichen Präparaten. Dieselbe ist 
jedenfalls bedingt durch die Art der Herstellung. Ich habe 
durch viele Jahre ausschliesslich mit Krystallgold gefüllt, ich 
konnte mich niemals der Ansicht so vieler Collegen anschliessen, 
als könnte man mit diesem Präparate nicht ebenso gute 
Füllungen ausführen und ihre Oberfläche nicht ebenso hart 
und widerstandsfähig gestalten, wie mit dem Blattgolde. Wer 
sich zur Aufgabe stellt, mit jedem Material in gleicher Weise 
exact zu arbeiten, der wird gewiss mit dem einen wie mit 
dem anderen das gleich gute Resultat erzielen. 

Es ist höchst sonderbar, dass gewisse Collegen, sobald 
sie das Wort „Krystallgold“ hören, ihre Ruhe verlieren und, 
ohne geprüft zu haben, in eigensinniger und kindischer Weise 
jeden Erfolg absprechen. Da helfen weder Thatsachen noch 
objective und erprobte Urtheile, sie verwerfen jedwede anders¬ 
artige Meinung und haben nur ein entschiedenes Nein als 
Entgegnung. Und doch befinden sich diese Herren zumeist mit 
sich selbst im Widerspruch. Man lese doch in dem jüngst 
erschienenen Buch über „Füllen der Zähne“, was Holländer 
Seite 12 sagt: „Ausser dem cohäsiven und nichtcohäsiven 
Golde wird noch eine andere Art cohäsiven Goldes, das 
sogenannte Krystallgold zum Füllen der Zähne verwendet. 
Es besteht aus kleinen, länglichen Krystallen, die wie eine Art 
schwammigen Gewebes durcheinander liegen. Es lässt sich 
leicht in die Zahnhöhle einführen und darin vollständig dichten, 
da sich die Krystalle auf Druck ineinander verfilzen. Ausserdem 
lässt sich mit ihm ebenso wie mit cohäsivem Blattgold, die 
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vollständige Form zerstörter Zahntheile wieder ersetzen, ja 
eine neue Krone damit aufbauen.“ Auf Seite 13 begegnen wir 
dem ersten Widerspruch, denn es heisst daselbst: „Es lässt sich 
bei einer grossen Höhle niemals ordentlich übersehen, ob auch 
alle Theile genau gedichtet sind.“ Gleich darauf wieder ein 
begeisterter Ausruf: „Doch ist das Krystallgold für manche 
Fälle ausserordentlich nützlich.“ „Dasselbe ist der Fall bei den 
Ecken der oberen Schneidezahnränder. Auch hier wird das 
Krystallgold viel besser haften wie jedes andere Gold.“ 

Seite 14: „Liegt bei Beendigung einer Füllung das Gold 
den Rändern nicht dicht genug an, so lässt sich auch hier, 
nachdem zuvor mit dem feinsten Rosenbohrer eine seichte 
Furche eingeschnitten ist, der Rand mit Krystallgold sehr gut 
dichten.“ 

Dem entgegen lesen wir schon im nächsten Absätze: 
„Das Krystallgold ist ganz vortrefflich zum Bedecken der 
Wände einer Höhle, aber für eine Contourfüllung oder für 
breite Kauflächenfüllungen ist es von keinem Werthe.“ Auf 
Seite 12 konnte man mit dem Krystallgolde die vollständige 
Form zerstörter Zahntheile — darunter kann ich wohl nur 
eine Gontour verstehen — wieder ersetzen, ja eine neue 
Krone damit aufbauen, während es aut Seite 14 für eine 
Contourfüllung von gar keinem Werthe ist. Welcher Wider¬ 
spruch in diesen aufeinander folgenden Sätzen! Aehnliches 
findet sich auf Seite 89 und 116. Können solche Ansichten 
ernst genommen werden und tragen sie nicht weit mehr zur 
Verwirrung als zur Aufklärung bei? 

Die Gegner des Krystallgoldes lehnen unter jeder Be¬ 
dingung und unter dem Vorwände, dass die Füllungen mit 
diesem Präparate nicht genügend widerstandsfähig sind, jed¬ 
weden mit der Folie gleichartigen Erfolg ab. Ich dagegen 
behaupte, dass das Gold, in welcher Form es auch immer 
genommen werden mag, wenn es nur plastisch, cohäsiv und 
adaptabel ist und wenn es in gleicher exacter Weise ver¬ 
arbeitet wird, dieselben günstigen Resultate liefern müsse. Es 
darf ja nicht übersehen werden, dass die verschiedenen Er¬ 
gebnisse bei den mit Krystallgold angestellten Versuchen eben 
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auch von verschiedenen Händen herrühren. Von welchen 
Motiven der Zahnarzt auch immer geleitet sein mag, eines 
ist sicher, dass der Erfolg oder Misserfolg nicht ausschliesslich 
auf Rechnung des verwendeten Materials gesetzt werden darf. 
Jedermann soll, wenn er ein kritisches Urtheil fällt, so wenig 
als möglich subjectiv sein, dann wird er am besten den 
Antheil, den er dabei hat, und den des Präparates richtig 
taxiren können. Ich gehöre nicht zu denjenigen, die Alles 
entschieden bekämpfen oder überzeugungslos anerkennen, 
bevor sie geprüft haben, ich habe vielmehr nach dem Bekannt¬ 
werden des Solila den ersten Ansturm vorübergehen lassen 
und trete jetzt, mit reicher Erfahrung versehen, in den Kampf. 
Ich kann mich demnach vorurteilslos aussprechen. 

Ich habe sowohl in Höhlen an todten Zähnen, wie auch 
im Munde von Patienten die verschiedenartigsten leichten und 
schwierigen Füllungen gelegt. Ich darf mir sonach über die 
Eigenschaften und speciell über die dem Solila zugeschriebenen 
Vorzüge, wie auch nicht minder über seine Nachtheile ein 
Urtheil erlauben, umsomehr, da ich bereits über 100 Füllungen 
damit ausgeführt habe. Somit ist das erste und schwierigste 
Stadium, womit eben alle Versuche zu kämpfen haben, über¬ 
wunden und ich bin dadurch den Anpreisungen de Trey’s um einen 
gewaltigen Schritt näher gekommen. Die misslungenen Versuche 
waren verhältnissmässig gering und dieser Umstand trug 
auch wesentlich dazu bei, dass ich unverwandt dem Ziele zu¬ 
steuerte und schon nach kurzer Zeit eine Uebung erlangte, 
die mir gestattete, jedwede Art von Gavitäten rasch und sicher 
mit Solila füllen zu können. Allerdings habe ich grosse Sorgfalt 
sowohl auf den Beginn wie auch auf die Beendigung der 
Füllung gelegt, allein die Genauigkeit in der Ausführung ist 
wohl bei jeder Goldfüllung vorausgesetzt und darf kein 
Hinderniss sein, anzuerkennen, dass die guten Ergebnisse zum 
grossen Theil den ausgezeichneten Eigenschaften des Solila 
zu geschrieben werden müssen. Ich habe in der letzten Zeit 
fast ausschliesslich mit Solila gearbeitet, insbesondere deshalb, 
um die Zweifler und Principienreiter, deren es ja immer 
eine Menge gibt, durch gute Ergebnisse überzeugen zu können. 
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Das Solila lässt sich sehr leicht verarbeiten, und besitzt 
neben besonderer Adhäsionsfähigkeit auch eine ausgezeichnete 
Gohäsivität, es verbindet sich mit Zinnfolie und mit allen 
anderen Goldsorten rasch und innig, es kann mit Handdruck 
und Hammerschlag gut condensirt werden und gibt nach dem 
Poliren eine schöne und dichte Oberfläche. Es besitzt demnach 
alle jene Eigenschaften, die wir bei jedem Golde vorauszu¬ 
setzen berechtigt sind, ja manche derselben in erhöhtem Masse. 
Ein Hauptvorzug dieses Präparates gegenüber den anderen 
Krystallgoldsorten besteht darin, dass man mit ihm eine 
Gontour rasch und widerstandsfähig aufbauen, ja 
dass man mit demselben, bei entsprechender Uebung, sogar 
rascher arbeiten kann, als mit Blattgold. Erst nachdem ich 
eine grössere Anzahl von Füllungen hinter mir hatte, war ich 
imstande, zu beurtheilen, wie leicht mit Solila der sonst 
schwierige Aufbau zu bewerkstelligen ist. Diese Eigenschaft 
allein würde schon genügen, das Solila als ein dem Blattgolde 
analoges Präparat anzuempfehlen. Es besitzt aber ausserdem uoch 
die gute Eigenschaft, dass es sich nicht nur den Cavitäten- 
wänden, sondern auch den Rändern derselben vollkommen 
gut andichten lässt und so ein Weiterschreiten des cariösen 
Processes verhindert. Versuche, die ich über die Dichtigkeit 
und über den genauen Anschluss an die Ränder theils durch 
Schliffe, theils durch Einlegen in gefärbte Flüssigkeiten an¬ 
gestellt habe, ergaben zumeist ein günstiges Resultat. Es 
steht demnach auch diesbezüglich nicht hinter dem Blattgolde 
zurück. In der Beschreibung ist erwähnt, dass für Solila keine 
Unterschnitte oder Haftlöcher nolhwendig sind, dass es sich 
sogar in flachen Cavitäten vermöge seiner Adhäsionsfähigkeit 
adaptiren und vollständig sicher zurückhalten lässt. Diese 
günstigen Ergebnisse hatte ich bloss bei Centralcavitäten, bei 
welchen das Blattgold und jedes andere Krystallgold auch 
ohne Unterschnitte retinirt bleiben, dagegen fand ich, dass 
bei Approximalcavitäten ein wenn auch nur seichter Unter¬ 
schnitt unbedingt nolhwendig ist. Dieser Umstand ist meines 
Erachtens nicht von so grosser Bedeutung, dass das Solila 
den anderen Goldpräparaten vorgezogen werden müsste, denn 
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der Unterschnitt wird ja vornehmlich an jenen Stellen an¬ 
gebracht, wo eine Schwächung der Zahnwände nicht erfolgen 
kann und deshalb wird die sichere Verankerung einem etwaigen 
Misserfolge vorzuziehen sein. Dass es sich wie Amalgam ver¬ 
arbeiten lässt, ist wohl nicht dem Worte nach zu nehmen, 
denn wäre dies der Fall, so würden wohl nicht eigens hiezu 
construirte Stopfer nothwendig sein und man könnte das 
Solila mit jedem beliebigen stumpfen Instrumente der Cavität 
einverleiben, wie wir es thatsächlich mit dem Amalgam machen 
können. Aber auch der Umstand, dass das Solila nicht so plastisch 
ist wie die Amalgame, spricht gegen die gleiche Verarbeitung. 
Würde das Solila gleich dem Amalgam verarbeitet werden 
können, dann wäre damit eine vollkommene Umgestaltung des 
Goldfüllens und der Anbruch einer neuen goldenen Zeit ge¬ 
geben. Leider entsprechen die durch die Verheissungen gehegten 
Hoffnungen nicht der Wirklichkeit, und in diesem Punkte 
musste der jäh aufflammende Enthusiasmus sich rasch in kühle 
Gleichgiltigkeit umwandeln. Trotz dieser beiden Mängel bleiben 
noch immer soviel Vorzüge über, dass wir das Solila anstands¬ 
los als ein in jeder Beziehung ausgezeichnetes Gold empfehlen 
können. Gegenüber den vielen Vorzügen, die wir vorhin auf¬ 
gezählt haben, dürfen wir, um gerecht sein zu wollen, auch 
die Nachtheile nicht unerwähnt lassen. Es sind solche, die 
vielleicht gegen die allgemeine Verbreitung sprechen könnten: 
1. das jedesmalige sorgfältige Ein- und Auspacken nach dem 
jeweiligen Gebrauche, 2. das vor dem Füllen nothwendige 
Zerschneiden, 3. das lange Glühen, eine Manipulation, die im 
Verhältniss zur raschen Einverleibung ziemlich viel Zeit be¬ 
ansprucht. Der Vorschlag, die geschnittenen Theilchen auf 
einem Marienglas gleichmässig zu erwärmen, erfordert eben¬ 
falls lange Uebung und Zeit, und ergibt nicht immer eine 
zum Füllen entsprechende Cohäsivität, ja mitunter werden die 
auf solche Weise erwärmten Partikel so hart, dass sie bröcklig 
und nicht verwendbar sind. Schreier legt die geschnittenen 
Theile auf den Rand eines Drahtnetzes, unter welchem in 
der Mitte eine Spiritus- oder Gasflamme brennt. Er will damit 
eine durchaus gleichmässige Erwärmung erzielen und geniesst 
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den Vortheil, viel Zeit zu ersparen. Ein anderer Nachtheil, 
gegenüber den anderen Goldsorten, ist der gegenwärtig noch 
sehr hohe Preis. Hoffentlich wird derselbe, wenn die Ver¬ 
wendung eine allgemeinere wird, sehr bald auf den gleichen 
der übrigen Goldarten reducirt werden. 

Die zur Verarbeitung des Solila in den Handel gebrachten 
Instrumente sind, abgesehen von dem hohen, durch nichts 
zu rechtfertigenden Preis, mit einzelnen Ausnahmen, 
entbehrlich. Es ist wohl wahr, dass sie bei centralen 
oder grossen Approximalcavitäten das Stopfen ausserordent¬ 
lich erleichtern, aber in welcher Weise bei mesialen oder 
distalen Cavitäten, unter gewöhnlicher Separation, die Sförmig 
gekrümmten Stopfer verwendet werden sollen, ist mir räthsel- 
haft, vielmehr halte ich deren Verwendung für unmöglich. Bei 
allen Stopfern ist der Griff vollständig missglückt und es wäre 
empfehlenswerth, wenn derselbe durch einen ähnlichen, von 
derselben Länge, wie ihn die Whitestopfer haben, nur etwas 
kräftiger gehalten, ersetzt werden würde. Dann könnte man 
neben leichterer Handhabung, das Ende des Griffes auch zum 
Hämmern benützen. 

Es wird allerdings versichert, der Griff müsse deshalb 
so wulstig und derb sein, weil er bestimmt sei, in der vollen 
Hand gebraucht zu werden. Ich bezweifle jedoch diese Noth- 
wendigkeit und finde im Gegentheil, dass man, wenn man das 
Instrument schreibfederförmig hält, weit mehr Kraft neben 
grösserer Sicherheit anwenden könne. Auch für das Conden- 
siren des Goldes ist ein in der vollen Hand gebrauchtes 
Instrument von Nachtheil — bei diesem Golde kommt es ja 
hauptsächlich auf das gute und gleichmässige Condensiren an 
— weil bei den letzten Molaren der Stopfer zu kurz wird, 
um die gewünschte Wirkung zu erzielen und bei den Vorder¬ 
oder Seitenzähnen ein derartiger Vorgang weit eher den Ein¬ 
druck eines Gewaltactes machen müsste. Das Instrumentarium 
bedarf somit nach diesen Einwänden einer gründlichen Ver¬ 
besserung und es müssten namentlich für Approximalcavitäten 
ganz neue, des geringen Zuganges wegen auch zartere Stopfei 
und Condensatoren construirt werden. 
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Wie steht es nun schliesslich mit der Verwerthung des 
Solila in der Praxis, respective in welcher Weise und in welcher 
Form kann und darf es verwendet werden. Anfangs hielt ich 
mich genau nach der in der Beschreibung angegebenen Methode, 
als ich jedoch mit den Eigenschaften des Goldes besser ver¬ 
traut wurde, da fand ich, dass es nicht unbedingt nothwendig 
sei, nach einer bestimmten Schablone zu arbeiten. Grosse 
Cavitäten können mit ziemlich grossen Stücken, kleinere mit 
der ihnen entsprechenden Grösse genau nach der Art, wie 
mit Folie gefüllt werden. Da sich Solila mit Zinngold sehr 
gut verbindet, so benütze ich zum Festdrücken des letzteren 
White’s Stopfer in der entsprechenden Stärke und erhalte 
durch das Einpressen von dünnen Stopferspitzen ebensolche 
Vertiefungen, in welchen dann das eingeführte Solilagold sehr 
gute Verankerung findet. Der weitere Aufbau erfolgt in der 
üblichen Weise; ich halte es daher für überflüssig, diesbezüg¬ 
lich Verhaltungsmassregeln anzugeben, da sich jeder Gold- 
plombeur darüber klar ist, wie die Reihenfolge beim Vollfüllen 
der verschiedenen Cavitäten einzuhalten ist. Einen wichtigen 
Umstand kann ich jedoch zu erwähnen nicht unterlassen, 
weil dessen Ausserachtlassen die Dauerhaftigkeit und den 
genauen Randschluss leicht beeinträchtigen könnte, namentlich 
wenn man de Trey’s Instrumente zum Füllen benützt. Wie 
schon erwähnt, sind einzelne Stopfer sehr gut zu gebrauchen, 
weil sie infolge ihrer halbkugeligen Form eine grosse Fläche 
condensiren, an den Rändern jedoch sind sie eben dieser Form 
wegen nicht zu benützen, weil das Solila dort immer hohl 
liegen bleibt und eben der nicht genaue Randschluss die 
Füllung unbrauchbar erscheinen lässt. Nach jeder condensirten 
Solilaschichte presse ich zwischen die Zahnwand und das 
Gold einen spitzen Stopfer mit Handdruck und Hammerschlag 
und stopfe dann in den so gebildeten Hohlraum kleinere 
Stücke des Goldes nur mit White’schen Stopfern hinein. Da 
die Stopfer von Trey für den Hammer nicht benützbar sind, 
so verwende ich die gewöhnlichen Instrumente zum Hämmern, 
niemals aber den automatischen Hammer, den ich übrigens 
im allgemeinen für unzulänglich halte. Bei einiger Uebung 
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wird man bald finden, wieviel über die Ränder hinaus gelegt 
werden darf. Ein zuviel erfordert ein langes Abschleifen und 
zu wenig gibt der Oberfläche kein hübsches Aussehen. Die 
Oberfläche auf Kaucavitäten wird in der üblichen Form zuerst 
mit Schlagpolirern geglättet, dann mit Corundum auf nassem 
Wege so lange geschliffen, bis sie die entsprechende Politur 
erhalten hat und schliesslich mit Bims und Kautschuk- oder 
Filzrädem etc. glänzend gemacht. Approximalfüllungen werden 
unter Cofiferdam mit Scheiben polirt. Die Farbe des polirten 
Goldes ist entgegen der der Folie etwas dunkler, ebenso ist 
der Glanz niemals ein so heller wie bei der Folie. Heraus¬ 
genommene Füllungen, mit Solila hergestellt, lassen sich mit 
einem Hammer in eine dünne Platte schlagen, ein Beweis, 
dass sämmtliche Partikel innig verbunden und einen hohen 
Grad von Plasticität besitzen, den Folienfüllungen niemals in 
diesem Umfange zeigen werden. Schliesslich ist noch zu 
erwähnen, dass das Solila in vier verschiedenen Nummern 
ausgegeben wird, von welchen jedoch bloss Nr. 2 und 4 vor¬ 
züglich Verwendung finden. Nr. 1 und 3 scheinen mir zu 
weich zu sein, ich konnte mich mit ihnen nicht gut befreunden 
und hielt es für vollständig ausreichend, bei grossen Cavitäten 
Nr. 2 als Unterlage, respective als erste Lage auf das Zinn¬ 
gold zu bringen, und den weiteren Aufbau und den Abschluss 
mit Nr. 4 zu vollenden. Ich habe, um nur ein Beispiel für 
die rasche und leichte Verarbeitung zu geben, eine Contour- 
füllung bei einem linken oberen Prämolar, bei welchem 
auch noch der Wurzelcanal zur Hälfte mit Gold gefüllt 
werden musste, diesen und den ganzen weiteren Contour 
mit Solila Nr. 4 genau nach der Uhr in 25 Minuten sammt 
dem Poliren beendigt und gleich darauf eine Contourfüllung 
mit Zinngoldunterlage bei einem rechten oberen Prämolaris, 
inbegriffen das Poliren, in 20 Minuten zu Ende gebracht. 
Schnelligkeit im Arbeiten ist wohl rein individuell und ich 
kenne einen Collegen, der gewiss, wenn er kein principieller 
Gegner des Krystallgoldes wäre, mit dem Solila in weitaus 
kürzerer Zeit oben erwähnte Contourfüllungen hersteilen 
würde. 
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Nach all dem Gesagten kann das Solila trotz der 
erwähnten Nachtheile — welches Füllmaterial hat übrigens 
deren nicht — als ein ausgezeichnetes Präparat, und wenn sich 
dessen Widerstandsfähigkeit in ähnlicher Weise, wie seine 
leichte und gute Verwendbarkeit zeigen sollte, als der Folie 
ebenbürtig, ja sogar für Contourfüllungen dieselbe übertreffend, 
hingestellt werden. 

Unsere Zeit, sagt ein geistreicher Schriftsteller, lebt 
furchtbar rasch, mit Dampf und Elektricität. Sie vergisst Alles 
schnell; wer hätte wohl vor einigen Jahren noch daran 
gedacht, dass die Goldfolie von einem Krystallgold übertroffen 
werden könnte. Und doch ist es so, deshalb weg mit den 
Vorurlheilen, zuerst genau prüfen und dann objectiv urtheilen. 


Mer Er. äe Trej’s ns Goldpräparat „Solila“. 

Vortrag, gehalten am 17. Februar 1896 im „Verein Wiener 

Zahnärzte“ von Dr. M. Karolyi, Zahnarzt in Wien. 

Seit etwa acht Monaten sind vereinzelte Mittheilungen 
über ein neues Krystallgoldpräparat von Dr. de Trey in Basel 
in die Oeffentlichkeit gedrungen, welches angeblich so hervor¬ 
ragende Eigenschaften besitzen sollte, dass es eine neue Aera 
des Goldfüllens zu inauguriren bestimmt sei. Ich muss gestehen, 
dass ich diese Nachrichten ziemlich gleichgiltig aufnahm, und 
wenn ich auch noch nicht alt genug bin, um streng conser- 
vativ in meinen Anschauungen zu sein, so habe ich mir doch 
gesagt, dass ich mit den bekannten Folien und Cylindern so 
gute Goldfüllungen, ohne sonderliche Mühe zu legen im Stande 
bin, dass ich nicht ohneweiters an ein Präparat oder Ver¬ 
fahren glauben könne, welches die alterprobte, allgemein 
gütige Methode ersetzen, oder gar übertreffen könnte. — Als 
jedoch immer wieder und von glaubwürdiger Seite Mittheilungen 
gemacht wurden, welche bestimmte Angaben über die Eigen¬ 
schaften des neuen Goldpräparates enthielten, nachdem 
Prof. Miller in Berlin — dessen Schüler zu sein ich die 
Ehre hatte — in der Gesellschaft deutscher Zahnärzte das 
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Füllen mit Solilagold demonstrirte, nachdem sich Dr. Röse 
mit Skepticismus und Zurückhaltung und dennoch anerkennend 
über das Präparat aussprach, begann ich mich für dasselbe 
zu interessiren und entschloss mich gleich an der Quelle zu 
schöpfen und mir bei Dr. de Trey selbst die Verarbeitung 
des Solilagoldes anzusehen'. Ich muss gestehen, dass meine 
Ueberraschung gross war, als ich sah, dass Contourfullungen 
in grossen distalen Cavitäten an rückwärtigen Molares mit 
grosser Leichtigkeit hergestellt wurden und zwar in einer 
Zeit, welche ein Drittel oder die Hälfte der Zeitdauer betrug, 
die wir bei Füllungen mit Folie oder Cylindern verbrauchen. 
Jeder Plombeur weiss, welches Opfer an Zeit und Mühe 
wir in solchen Fällen aufwenden müssen und da in den 
weitaus meisten Fällen der Patient nicht geneigt ist, und 
oft auch nicht in der Lage ist, den entsprechend hohen Preis 
für eine solche Arbeit zu bezahlen, greifen wir zu einem 
plastischen Füllungsmaterial, dessen Haltbarkeit bekanntlich 
eine beschränkte ist. Hier liegt nach meiner Meinung der 
grösste Vortheil des Solilagoldes! Je grösser die Cavität, 
desto grösser die Vortheile seiner Anwendung! Ehe ich 
Ihnen die wenigen Handgriffe zeige, welche bei der Ver¬ 
arbeitung des Solilagoldes zu beobachten sind, gestatten Sie 
mir eine kurze Excursion auf das Gebiet des Krystallgoldes 
überhaupt. 

Krystallgold wird bekanntlich seit vielen Jahren von 
einzelnen hervorragenden Goldfüllern verarbeitet und empfohlen. 
Die Versuche, ein brauchbares Krystallgold herzustellen, reichen 
bis in das Jahr 1825 zurück, aber erst im Jahre 1853 hatte 
Watt sein patentirtes Schwammgold in die Praxis eingeführt 


1 Ich fühle mich verpflichtet, an dieser Stelle Herrn Dr. de Trey in 
Basel, iür seine Unterweisungen, sowie den Herren Collegen Fr ick, 
Fr9hner tuid StoppaniinZürich, für ihr freundliches Entgegenkommen, 
meinen besten Dank ausznsprechen ; insbesondere aber bin ich dem bewährten 
Heister unseres Faches, Herrn Dr. P. A. K ö 11 i k e r für die vielen Mittheilungen 
ans dem reichen Schatze seiner Erfahrung, dankbarst verbanden. Darch 
seine Qüte lernte ich auch das neue, vorzüglich eingerichtete, zahnärztliche 
Institut in Zürich und dessen ausgezeichneten Lehrkörper kennen. 
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und dieses Präparat findet noch heute bei vielen Praktikern 
Verwendung. Jedem von den Anwesenden sind die Präparate 
von zur Nedden, Watt, Morgan, Faber, Günther, 
Lamm und Mackenzie, wenigstens dem Namen nach bekannt. 
Eines ausgezeichneten Rufes erfreute sich das von R. von 
Günther in Wien hergestellte Krystallgold, welches er nach 
seinen eigenen Mittheilungen in der Deutschen Vierteljahrsschrift 
vom Jahre 1872 (4. Heft), nach sechsjährigen, mühevollen und 
kostspieligen Versuchen hergestellt hatte. Leider ist dieses 
Präparat schon seit Jahren nicht mehr im Handel erhältlich. 

Für die Schwierigkeit der Herstellung eines brauchbaren 
Präparates spricht schon der Umstand, dass es ausser den 
Genannten nur noch sehr Wenige, meines Wissens nur noch 
S t e u r e r’s und W h i t e’s Krystallmattgold gibt, während Folien 
und Cylinder in wenigstens 50 verschiedenen Formen und 
Arten auf den Markt gebracht und verarbeitet werden und 
man mit Allen ziemlich gleiche Resultate erzielen kann. Die 
genannten wenigen Krystallgoldarten jedoch unterscheiden sich 
untereinander bereits wesentlich in Bezug auf Plasticität und 
Eintragungsfähigkeit. Nur Nedden’s Gold ist zum Beispiel 
spröde und brüchig, trotzdem findet es seine Verehrer, welche 
es ausschliesslich anwenden. Ich verweise sie auf die bekannte 
Monographie von Schlenker. 

Der Vorwurf, welcher allgemein im Principe gegen 
Krystallgold erhoben wird, ist ja bekannt. Angeblich ist kein 
genauer Schluss an den Rändern der Cavität herzustellen; 
dieselben Goldfüller aber, welche dies behaupten, stehen nicht 
an, zuzugeben, dass man den Anfang — das heisst die Anker¬ 
punkte — mit Krystallgold sicherer machen könne, als mit 
Folie. Das gibt zu denken! 

Ein Gold, welches den, nicht nur für Anfänger schwierig¬ 
sten Theil der Füllung, den wichtigsten, nämlich den’ Grund- 
und Einbau, auf dessen Verlässlichkeit die ganze Füllung beruht, 
herzustellen vermag, sollte nicht auch für den Schlussstein, 
das heisst die Contour und den Rand, respective Anschluss 
ebenso verwendbar sein ? Nun, es fällt mir gar nicht ein, die 
Fähigkeit und Kunstfertigkeit jener Collegen anzuzweifeln, 
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welche das behaupten, aber ich meine: wenn gut und 
verlässlich gedichtet wird, muss Krystallgold 
mindestens dieselben Resultate geben, wie 
Folie. 

Ich erlaube mir Günther zu citiren, welcher in der 
D. V. f. Z. 1877, S. 306, u. a. sagt: 

«Bei Verbindung beider Goldsorten suche ich, wenn 
irgend möglich, den Anfangsbau soweit mit Krystall¬ 
gold fortzusetzen, bis vorhandene schwache Zahnwände 
gedeckt sind und eine möglichst ebene Fläche für die Auf¬ 
tragung von adhäsivem Blattgold erreicht ist. 

Die Weichheit und leichte Adaption dieses Präparates 
bei geringerer Gewaltanwendung bietet mir im Gegensätze zu 
adhäsivem Blattgolde mehr Sicherheit für das Gelingen des 
Grundbaues und entfernt die Gefahr des Abspringens schwacher 
Wände, welche oft unentbehrliche Stützen der Arbeit sind.“ 

Verlassen wir einen Augenblick den Standpunkt des 
zahnärztlichen Praktikers und stellen wir dem Chemiker und 
Metallurgen als Laien die folgende Frage: Welches Gold wird 
seine Eigenschaften, nämlich Dehnbarkeit, Plasticität und 
Schweissbarkeit in grösserem Maasse besitzen, Folie, welche 
bei ihrer Herstellung gewalzt und gehämmert wurde und 
während dieses Processes ihre molecularen Verhältnisse voll¬ 
ständig verändert hat, oder Krystallgold, welches sozusagen 
im Urzustände die ursprüngliche, natürliche Lagerung seiner 
Molecule besitzt? Die Antwort kann nur zu Gunsten des 
Letzteren ausfallen. Nun muss zugegeben werden, dass es 
verschiedene Präparate gibt, welche nicht alle die genannten 
Eigenschaften in hohem Grade besitzen; aber man muss 
theoretisch annehmen, dass ein tadelloses Präparat — wenn 
ein solches hergestellt werden kann — diese Eigenschaften 
besitzen muss. 

Mit den bisherigen Präparaten verglichen, ist Dr. de 
Trey’s Solila entschieden hervorragend, was Weichheit, 
Adaptirungs- und Condensirungsfähigkeit betrifft, und meine, 
wenn auch noch nicht zahlreichen Erfahrungen, berechtigen 
mich zu der Behauptung, dass mit demselben die Contour 
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und der Randschluss genau so hart und fest hergestellt 
werden kann, dass er auch in dieser Hinsicht die Folien 
übertrifft. Sie werden sich beim Poliren der von mir 
herzustellenden Füllung überzeugen, dass sie den Gorund- 
und Sandscheiben einen grösseren Widerstand entgegensetzt, 
als unsere gebräuchlichen Füllungen und ich warne daher 
Jeden, mit Solilagold zu überbauen, da er mit dem Abtragen 
des Ueberschusses fast mehr Zeit verlieren würde, als mit 
dem Füllen und Gondensiren. 

Zu diesem selbst habe ich einige wenige Bemerkungen 
zu machen: Das Gold darf nicht in der bei Cylindem geübten 
Weise mit den Stopfern aufgenommen werden, wie denn 
jeder Druck desselben, so lange es nicht an seinem Platze 
in der Cavität liegt, absolut vermieden werden muss; man 
trägt es am besten mit einer leichtfedernden Pincette ein, 
fixirt es dann mit möglichst grossen Stopfern durch gleich- 
mässigen Druck, indem man wiegende Bewegungen macht. 
Die Stopfer müssen eine sphärische Form haben, etwa, wie 
unsere Kugelpolirer, die wir auch zu Cement und Amalgam 
verwenden. Dr. de Trey hat deren eine grosse Anzahl con- 
struirt, von denen einige thatsächlich unentbehrlich sind. 
Kantige und scharf zugespitzte Stopfer sind absolut un¬ 
verwendbar und würden Misserfolge bringen. 

Nachdem die erste Portion Gold eingetragen und mit 
dem grossen Stopfer fixirt und gedichtet ist, übergeht man 
die ganze Fläche mit einem kleineren Stopfer, fortwährend 
einen starken Druck, bei wiegender Bewegung des Instrumentes 
ausübend und verfährt mit jeder folgenden Lage in gleicher 
Weise. 

Für ängstliche Gemüther, welche trotzdem kein Ver¬ 
trauen zum Randschluss habeu, oder denen die dünklere 
Färbung des Krystallgoldes nicht behagt, sei erwähnt, dass 
sich Folie oder Cylinder in jedem Stadium der Füllung mit 
grösster Leichtigkeit anschweissen lassen, wie ich Ihnen an 
einem Präparat demonstriren werde. 

Ich bin der Meinung, dass Dr. de Trey’s Solilagold einen 
wesentlichen Fortschritt in der Kunst des Goldplombirens 
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herbeiführen und dass es in der Hand des erfahrenen 
Plombeurs von unschätzbarem Werthe sein wird! Man möge 
nicht glauben, dass ein Neuling ohne Uebung und Erfahrung 
mit dem neuen Präparate und den Stopfern allein ausgerüstet, 
auch schon gute Goldfüllungen wird herstellen können; die 
richtige Vorbereitung der Cavität und die sorgfältige Ver- 
theilung und Condensirung des Goldes sind auch bei dem 
neuen Präparate unerlässliche Bedingungen zur Erzielung 
eines guten Resultates. 


Seit ich den vorstehenden Vortrag im „Verein Wiener 
Zahnärzte“ gehalten habe, dem sich noch weitere zwei 
Demonstrationen in Wien und eine in Budapest anschlossen, 
machte ich in meiner Praxis eine grosse Zahl von Füllungen 
mit Solilagold, denen häufig Wiener und auswärtige Collegen 
beiwohnten, die sich für das neue Präparat interessirten, und 
ich kann meine eingangs ausgesprochene Ansicht über das¬ 
selbe, vollinhaltlich bestätigen. Ich habe, mit der Behandlung 
desselben immer mehr vertraut werdend, sehr schwierige 
Gontourfüllungen und Wiederherstellungen von Kronen, die 
bis zu drei Vierteltheilen zerstört waren, in unglaublich kurzer 
Zeit hergestellt. Wo immer es möglich war, habe ich dieselben 
unter Controle behalten, und nach einiger Zeit den Rand¬ 
schluss untersucht und intact gefunden. Grosse Cavitäten mit 
dünnen Wandungen, in welche ich früher nur plastisches 
Material eingelegt habe, fülle ich jetzt mit Solilagold und 
erreiche damit das, dem gewissenhaften Praktiker vorschwebende 
Ziel, den Zahn mit einer Dauerfüllung conservirt zu haben. 
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Von weiland Dr. Heinrich Schmid, Privatdocenten an der 
k. k. deutschen Universität in Prag. 

Vorwort. 

Die Variabilität der Form der Weisheitszähne, ihr eigen- 
thümliches, von den übrigen Zähnen häufig abweichendes 
Verhalten in Hinsicht auf ihre Pathologie, haben seit Jahren 
mein Interesse erregt. Ein sehr reichhaltiges Beobachtungs¬ 
material hat mir die Möglichkeit gegeben, eine grosse Zahl 
von Notizen über das Verhalten der Weisheitszähne zu 
sammeln. Meine, leider sparsam bemessene freie Zeit habe 
ich dazu benutzt, um die Resultate meiner Erfahrung mit 
jenen anderer Autoren zu vergleichen und mich da zu 
corrigiren, wo ich mir selbst correcturbedürftig schien. 
Andererseits hielt ich es jedoch für geboten, mit meiner 
Meinung, da wo sie abweicht, nicht zurückzuhalten. Auf 
diese Weise ist allmählich diese Arbeit entstanden. Ich über¬ 
gebe sie mit einem gewissen Zögern der Oeffentlichkeit, weil 
ich weiss, dass ich zumeist nur Altes, längst Bekanntes und 
nur zum geringsten Theile neues bringen werde. Aber, und 
dies soll die Drucklegung meiner Arbeit wenigstens zum Theil 
entschuldigen, das Bekannte war an den verschiedensten 
Stellen zerstreut und nirgends übersichtlich geordnet zu finden. 
Wegen der grossen Menge des Stoffes sah ich mich ge- 
nöthigt, denselben in zwei, allerdings sehr ungleiche Theile zu 
trennen. Das geschah in der Weise, dass ich die Pathologie 
des oberen Weisheitszahnes von jener des unteren Weisheits¬ 
zahnes vollkommen getrennt abhandle. Es liegt in der Natur 
der Sache, dass der erste Theil bedeutend weniger umfang¬ 
reich, ist als der zweite. Ich schliesse mit dem Wunsche, der 
geneigte Leser dieser Blätter möge gleichzeitig ein milder 
Richter sein und den guten Willen für die That nehmen.' 

• Vorliegende Arbeit ist uns von Herrn Prof. Bayer in Prag, der mit 
-der Sichtung des literarischen Nachlasses Dr. Schmid’s betraut wurde, 
znr Veröffentlichung übergeben worden; leider ist dieselbe ein Torso geblieben, 
■da nur der erste Theil derselben vollendet ist -Der Herausgeber. 
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Die normale Anatomie des oberen Weisheitszahnes. 

Im ganzen menschlichen Gebisse gibt es keine Zahn¬ 
gruppe, die in Hinsicht auf Grösse, Form, Lage und Durch¬ 
bruchszeit grössere Verschiedenheit zeigen würde, als dies 
bei den Weisheitszähnen der Fall ist. Es gibt daher kaum 
eine schwierigere und vielleicht auch undankbarere Aufgabe, 
als eine gute Beschreibung der normalen und pathologischen 
Verhältnisse dieser Zähne zu liefern. Die Grenzen zwischen 
den normalen und anormalen Bildungen sind gerade bei 
dieser Zahngruppe ausserordentlich schwer zu ziehen. Aehnliche, 
jedoch keineswegs so erhebliche Schwierigkeiten, bieten im 
menschlichen Gebisse nur noch die oberen Seitenschneide¬ 
zähne dar. Durch die späte Zeit ihres Erscheinens innerhalb 
der Zahnreihe, nehmen die Weisheitszähne schon allein eine 
Sonderstellung ein. Infolge dieser Eigenthümlichkeiten wurden 
ihnen ausser des anatomisch-physiologischen Namens, dritte 
Mahlzähne, noch andere Bezeichnungen zu Theil, die besonders 
auf die Zeit ihres Erscheinens Bezug nahmen. Es sind dies 
die Epitheta ornantia: dentes sapientiae, dentes serotini. 

Namentlich hat sich der Namen: Weisheitszähne, 
dents de sagesse, so sehr im Volksmunde und im Laien¬ 
verkehre eingebürgert, dass man kaum mehr eine andere 
Bezeichnung derselben vernimmt. Die älteren Odontologen 
belegten die dritten Molaren mit dem Namen der Grenz¬ 
zähne; eine Benennung, die insofern richtig ist, als diese 
Zähne das menschliche Gebiss thatsächlich an dessen rück¬ 
wärtigem Ende abgrenzen. Hinsichtlich der Krone und der 
Wurzeln weichen die oberen Weisheitszähne am meisten vom 
Normalen ab. Immerhin bieten die Kronen ein gemeinsames 
Kennzeichen dar: stets sind dieselben nach rückwärts ab¬ 
gerundet, stets ist ihr flacher Theil dem vor ihnen stehenden 
zweiten Mahlzahne zugekehrt. 

Aeusserst mannigfach wie die Form und Grösse der 
Zahnkrone ist auch der Wurzeltheil des oberen Weisheits¬ 
zahnes gestaltet. Nicht selten findet sich nur eine einzige, 
einfache, zusammengeschmolzene, conische Wurzel, doch nicht 
minder häufig findet man obere Weisheifszähne, die 3, 4 bis 
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5 Wurzeln zeigen. Selbstverständlich sind in solchen Fällen 
die Wurzeln dann auch zarter, kleiner, runder und kürzer. 
In dieser Vielzahl der Wurzeln und deren oft hakenförmigen 
umgebogenen Spitzen, sah die ältere teleologische Auffassung 
ein Bestreben der Natur, dem oberen Grenzzahn einen festeren 
Halt im Kiefer zu verschaffen, da er an eine Stelle hingestellt 
sei, wo wenig feste Knochen Substanz vorhanden ist. 1 2 

Kleine zackige Wurzeln sowie abgerundete Ecken der 
Krone sind daher charakteristische Kennzeichen für den oberen 
Grenzzahn. Unter allen Molaren sind die dritten stets die 
kleinsten und niedersten; dies ist beim oberen Weisheitszahn 
viel deutlicher ausgeprägt als beim unteren. 

Der dritte obere Mahlzahn weicht häufig von der Form 
der übrigen Molaren ab. Diese Abweichung betrifft nicht allein 
die Krone dieses Zahnes, sondern erstreckt sich auch auf 
seine ganze Gestalt, so dass er das wahre Prototyp 
der Variabilität darstellt, eine Bezeichnung, die ihm 
Mühlreiter 8 mit Recht beilegt. In dieser Hinsicht übertrifft 
er sogar noch den oberen Seitenschneidezahn, der bekanntlich 
sehr häufig in verschiedener Form auftritt. Diese zahllosen 
Formschwankungen machen die specielle Beschreibung des 
oberen Weisheitszahnes fast unmöglich, man müsste denn 
eine ganze Reihe einzelner Beschreibungen geben, die ihrerseits 
wieder kein einheitliches Bild liefern würden. 

Wir müssen uns daher begnügen, eine allgemeine 
Schilderung oder Beschreibung jener Gestaltseigenthümlich- 
keiten des oberen Weisheitszahnes zu geben, welche am 
häufigsten Vorkommen. 

Die meisten Autoren bilden daher in ihren, die normale 
Anatomie der Zähne behandelnden Arbeiten immer mehrere 
Haupttypen des oberen Weisheitszahnes ab; so gibt Mühl¬ 
reiter 3 * in seinem schon citirten, höchst verdienstvollen Werke 

1 Nessel Franz: Compendium der Zahnheilkunde. Wien 1856, 
pag. 22 xl. f. 

2 Mühlreiter E.: Anatomie des menschlichen Gebisses. II. Aufl. 

Leipzig 1899. 

» Mühl reit er E. 1. c. pag. 71. 

2* 
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die Abbildungen von acht verschiedenen oberen Weisheits¬ 
zähnen als Auswahl derjenigen Variationsformen, welche am 
häufigsten Vorkommen. 

Die Grösse des oberen Weisheitszahnes schwankt von 
der eines gut und normal entwickelten ersten Mahlzahnes bis 
zu der eines kleinen kaum über das Zahnfleisch hervor¬ 
ragenden Stiftchens. In letzterem Falle hat dann der obere 
Weisheitszahn eine unverkennbare Aehnlichkeit mit einem so¬ 
genannten Saug- oder Duttenzahn. Uebertrifft der dritte obere 
Mahlzahn den zweiten Mahlzahn an Grösse, so ist dann auch 
meistens die Zahl seiner Kronenhöcker vermehrt. Man findet 
dann sechs bis acht Hügel, die sich in der Weise gruppiren, 
dass um einen oder zwei central gelegene Höcker herum, sich 
die anderen Höcker oder Hügel am Rande der Zahnkrone 
lagern. 

Diese excessive Grösse zeigt sich jedoch am oberen 
Weisheitszahne im Ganzen doch nur sehr selten. Nicht ohne 
Einfluss scheint darauf der Unterschied der Nationalität und 
Rasse zu sein; so gibt Mühlreiter 1 speciell an, er habe 
diese monströse Form des oberen Weisheitszahnes unter der 
Bevölkerung, die er zu beobachten Gelegenheit hat, nur 
äusserst selten gesehen. 

In einer zweiten Reihe von Fällen hat der obere Weis 
heitszahn die gleiche Grösse wie der zweite Mahlzahn. Hand in 
Hand mit der gleichen Grösse der Krone geht dann auch die 
Gleichheit der Anlage der Kronenhügel. 

Häufig finden wir dann, dass diese normal grosse und 
normal geformte Krone eine auffallend kleine, sozusagen zwerg¬ 
hafte Wurzelbildung zeigt. Dadurch erscheint dann die Krone 
um so massiver und unförmlicher. Am häufigsten jedoch 
findet man, dass der obere Weisheitszahn mehr oder weniger 
kleiner ist als sein unmittelbarer Nachbar, der zweite Mahlzahn. 

Hinsichtlich der Form oder Gestalt der Krone wiederholt 
der obere Weisheitszahn alle Formen des zweiten Mahlzahnes. 
Hat zum Beispiel seine Kaufläche vier Kronenhöcker, so gleichen 

i Mühlreiter E. 1. c. 
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diese vollkommen den Kronenhöckern des zweiten Mahlzahnes, 
nur sind sie, da der ganze Zahn kleiner ist als sein Nachbar, auch 
kleiner. Hievon bildet jedoch der distale Zungenhöcker des 
oberen Weisheitszahnes insofern eine Ausnahme, als er dann 
noch etwas mehr verkleinert, respective noch etwas schwächer 
entwickelt erscheint als die übrigen. 

Nach den Untersuchungen Zuckerkand Ts 1 findet sich 
diese vierhöckerige Form beim oberen Weisheitszahne selten; 
er hat dieselbe bei den Europäern nur in 10*2 Percent der 
Fälle vorgefunden. Bei den aussereuropäischen Völkern fand 
sie sich hingegen in 29*5 Percent der Fälle vor. Hiebei darf 
jedoch nicht übersehen werden, dass in 18 bis 19 Percent 
der Fälle der obere Weisheitszahn gänzlich fehlte, daher seine 
Bildung nicht sichergestellt werden konnte. 

Die dritte Form, unter welcher der obere Weisheitszahn 
in die Erscheinung tritt, ist die dreihöckerige Kronenform. Sie 
findet sich bei der Mehrzahl der Menschen vor. Zuckerkand l 2 
fand sie bei Europäern in 71-4 Percent der Fälle, bei Nicht- 
europäem in 62-3 Percent der Fälle. 

Die ursprüngliche Form der Krone des oberen Weis¬ 
heitszahnes war gleich der des zweiten oberen Molaren, nach dem 
sogenannten Vierhöckermuster gebildet. Seit langem ist jedoch 
diese Form fast völlig verschwunden und hat dem Dreihöcker¬ 
muster Platz gemacht, welches in der Gegenwart zum Typus 
für den oberen Weisheitszahn wurde. 

Besitzt der zweite obere Molar gleichfalls wie der obere 
Weisheitszahn die Dreihöckerform, so zeigt der Weisheitszahn 
die lingual-distale Zone seiner Krone auf einen kleineren 
Umfang zusammengeschrumpft. (Mühlreiter. 3 ) Desgleichen 
zeigt sich eine Reduction an der distalen Längenfurche und 
am gleichnamigen Seitenwulst. Beide sind viel schwächer aus¬ 
gebildet, oder auch nur angedeutet oder fehlen auch gänzlich. 
Die Krone des oberen Weisheitszahnes zeigt in ihrer Model- 

1 Zuck er~k and! E.: Makroskopische Anatomie 4er Zähne. Holder, 
Wien 1891. 

2 Zuckerkandl E. 1. c. 

3 Mühlreiter E. 1. c. 
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lirung ganz specielle Eigentümlichkeiten, von denen Mühl¬ 
reiter in Fig. 42 seines schon mehrfach citirten Buches 
verschiedene Muster abbildet. 

Allen gemeinsam ist die Tendenz zu einer vermehrten 
Falten- und Höckerchenbildung. Mühlreiter meint hiezu, es 
wäre vielleicht eine richtigere Auffassung, in dieser Bildung 
eine Art beginnender Zersplitterung der Kronenarchitektur zu 
erblicken, eine Anschauung, die Vieles für sich hat. 

Bei aufmerksamer Betrachtung zeigt sich am distalen 
Kronenrande derart gestalteter Weisheitszähne ein kleines 
Höckerchen, welches als gleichsam verschobener Rest des 
distalen Wangen- und Zungenhöekers gedeutet werden muss. 
Häufig verschwindet auch der letzte Rest dieses distalen 
Zungenhügels. Dieses Höckerchen kann auch gedoppelt er¬ 
scheinen, wenn die Verkümmerung und die Verschiebung beide 
Hügel gleichzeitig betrifft. 

Ungleich viel seltener findet sich ein solches Höckerchen 
am mesialen Randwulste vor. Für beide Varianten gibt 
Mühlreiter (1. c.) pag. 42 gute Abbildungen. 

Meist zieht sich über die Krone des oberen Weisheits¬ 
zahnes eine kleine secundäre Rinne hin. Mitunter findet man 
aber auch, dass die ganze Kaufläche mit kleinen, gleichmässig 
entwickelten Höckerchen und Fältchen ringsherum besetzt ist. 
In der Mitte der Zahnkrone befindet sich ein Grübchen, in 
welches diese Fältchen in radiärer Richtung zusammenlaufen. 

Der Umriss der Zahnkrone zeigt gleichfalls grosse Ver¬ 
schiedenheiten. Ausser der rhomboidalen, typischen Form, tritt 
am häufigsten die ovale und die runde auf. 

Bei der ovalen Form bemerkt man zuweilen am Zungen¬ 
hügel ein oder auch zwei kleine sprossenförmige Ansatz- 
höckerchen. Mühlreiter (1. c.) ist der Ansicht, dass sich in 
dieser Form eine Art Nachklang von dem Fünfhügelmuster 
der Krone des ersten Mahlzahnes kundgibt. 

Eine weitere Art der Varietät der Form des oberen 
Weisheitszahnes ist ferner diejenige, in welcher er zusammen¬ 
gequetscht, mehr weniger verschoben erscheint. 
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Bekanntlich hat der zweite obere Mahlzahn zuweilen ein 
ähnliches Aussehen; doch bietet der obere Weisheitszahn noch 
zahlreichere Variationen der Form dar. Bei Mühlreiter (1. c.) 
finden sich unter G und H der Fig. 42 zwei charakteristische 
Beispiele davon. 

Nach meinen Aufzeichnungen findet sich diese zusammen¬ 
gequetschte Gestalt am oberen Weisheitszahn bei weitem viel 
häufiger als beim zweiten oberen Mahlzahne. Damit stimmen auch 
M ü h 1 r e i t e r's Erfahrungen überein, da derselbe in mindestens 
zwei Dritteln der Fälle in dem betreffenden, mit einer so auf¬ 
fällig comprimirten Kronengestalt versehenen Zahn, einen 
dritten Molaren mit Sicherheit erkennen konnte. Schon Baume 
hat darauf hingewiesen, dass Hand in Hand mit der zuneh¬ 
menden Verkleinerung der Krone des oberen Weisheitszahnes 
auch gleichzeitig eine Abschwächung der Form einhergeht. 
Der Zahn verliert immer mehr sein charakteristisches Gepräge, 
bis er schliesslich zur Form eines Stiftchens herabsinkt. Ein 
solches Stiftchen findet sich unter Anderen bei Mühlreiter 
Fig. 44 G abgebildet. 

Indessen finden sich auch mitunter obere Weisheitszähne, 
welche trotz starker Reduction ihrer Grösse, doch die typische 
Form in vollkommen regelmässiger Weise zeigen. 

Auf diese Thatsache haben unter Anderen Zuck er kan dl 
und Mühlreiter speciell aufmerksam gemacht. Ich selbst 
habe mehrere solche Fälle gesehen. 

In seltenen Fällen finden sich an Stelle des oberen Weis¬ 
heitszahnes zwei gleichgrosse Stiftchen oder ein grösserer, 
unregelmässig geformter Zahn nehen einem Stiftzahn. 

Der obere Weisheitszahn bleibt von allen Zähnen am 
häufigsten ganz aus. 

Vergleicht man die Gebisse verschiedener Menschenrassen 
in Hinsicht auf die Formschwankungen der oberen Weisheits¬ 
zähne, so findet man, dass diese Schwankungen bei den 
höherstehenden Menschenrassen entschieden viel häufiger Vor¬ 
kommen als bei den tieferstehenden. 

Aus Owen’s Odontographie ersehen wir, dass der 
dritte obere Mahlzahn in Bezug auf seine Grösse und Wurzel - 
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bildung bei den Negern und Australiern viel seltener von 
seinem ursprünglichen Typus abweicht, als bei den Europäern. 
Dieser Ansicht tritt Zuck er kan dl (1. c.) jedoch entgegen. 
Ihm zufolge sollen an aussereuropäischen Schädeln dieselben 
Zahnvarietäten Vorkommen wie in Europa. 

Die grosse Variabilität des oberen Weisheitszahnes in 
Form und Grösse, sein häufig verspäteter Durchbruch, sowie 
sein häufiges Fehlen haben Darwin* veranlasst anzunehmen, 
dieser Zahn sei, wenigstens bei den civilisirten Rassen, im Ver¬ 
schwinden begriffen. 

In seinen ausgezeichneten odontologischen Forschungen 
(Bd. I) behandelt Baume mit gewohnter Gründlichkeit die 
Gestaltsverschiedenheiten des Weisheitszahnes und schliesst 
aus den Ergebnissen seiner Untersuchung, der dritte obere 
Molaris sei ein im Rückgang befindlicher Zahn, der um seine 
Existenz ringt. Sch eff* ist der Ansicht, dass die Hemmnisse, 
welche den Weisheitszahn in seiner Entwicklung stören und 
seinen Durchbruch verhindern, nicht in einem Rückbildungs- 
processe bestehen, sondern in rein mechanischen Hindernissen 
zu suchen sind. 

Die excessiv anormalen Formschwankungen bleiben beim 
oberen Weisheitszahn keineswegs auf die Krone beschränkt. 
Auch in Bezug auf die Wurzelbildung nimmt der dritte obere 
Molarzahn eine Ausnahmsstellung in der Zahnreihe ein. 

Beinahe immer sind die Wurzeln des oberen Weisheits¬ 
zahnes mehr minder kürzer als bei den beiden vor ihm 
stehenden Molaren. Häufig sieht man sie auffallend gekrümmt, 
nicht selten endlich unter einander verwachsen. 

Diese Verwachsungen betreffen bald nur zwei Wurzeln, 
bald alle drei. Verwachsen alle drei Wurzeln zur Gänze, in 
ihrer ganzen Länge, so bilden sie dann einen plumpen Conus. 
Die Verschmelzung aller Wurzeln ist die Folge des die Wurzel¬ 
entwicklung behindernden Raummangels. Die Wurzelbildung 

■ Darwin’s Abstammung des Menschen und die geschlechtliche 
Zuchtwahl, I. Bd. 

* Scheff Jul.: Ueber däs Rudimentär werden des Weisheitszahnes. 
Wiener mediz. Presse 87, 1887. 
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am oberen Weisheilszahn kann alle Phasen von einer nur 
mehr rudimentären Entwicklung bis zu einer Ueberzahl von 
Wurzeln durchlaufen. 

Im letzteren Falle findet man vier, in höchst seltenen 
Fällen sogar bis fünf 1 Wurzeln am oberen Weisheitszahn. 
Diese Ueberzahl kommt auf verschiedene Art zu Stande. In 
dem einen Falle trennt sich von der vorderen Wangenwurzel 
ein separates, meist zwerghaft bleibendes Wurzelchen ab; in 
einem anderen Falle wieder spaltet sich die Zungenwurzel in 
zwei, die einander völlig gleich sind, also ziemlich gleiche 
Länge haben und meistens parallel verlaufen. In seltenen 
Fällen verlaufen jedoch diese Aeste divergirend. 

Diese Theilung der Zungenwurzel ist bisweilen nur durch 
eine Längsfurche angedeutet. 

Es ergibt sich sonach, dass der obere Weisheitszahn 
gewöhnlich der kleinste der oberen Molaren ist; dass er bei 
guter Entwicklung Formen wie der erste und der zweite 
Molaris zeigt. In seiner ursprünglichen Form mit vier Höckern 
versehen, hat er diese Form nur in 10-2 Percent 2 beibehalten. 

In 71*4 Percent 8 der Fälle ist er jedoch dreihöckerig. 

Diese Form ist als eine Abänderung der ursprünglichen 
oder Grundform anzusehen und in 18 bis 19 Percent der 
Fälle fehlt der obere Weisheitszahn völlig. In äusserst seltenen 
Fällen übertrifft der obere dritte Mahlzahn in der Grösse den 
zweiten Molaren. 

Viel häufiger als sich beim oberen dritten Molaren die 
normale Grösse oder gar Riesenwuchs zeigt, kommt bei ihm 
die zwerghafte Missbildung vor. In solchen Fällen ist dann 
zumeist die Krone verkümmert und die Wurzel verbildet. 4 Sind 
die Wurzeln ganz verschmolzen, so erscheint die einfache 
Wurzel ringsum abgerundet, ohne Furchung. Dabei kann es 


1 Nach Auderen sogar bis sechs Wurzeln. 

* und * Diese Angaben sind Zuckerkand Ts: Makroskopische 
Anatomie der Zähne, Wien 1S91, entnommen. 

* Vergl. W e d 1 C.: Pathologie der Zähue. Fig. B9, pag. 10S, und 
Heid er und Wed 1: A11 as. Fig. 30, 31 und 32. II. Auflage von 
v. M e t n i t z. 
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Vorkommen, dass die Wurzelspitzen dennoch divergiren und 
sich in Gestalt eines Dreizackes in den Kiefer einsenken. Die 
Exlraction eines solchen Zahnes ist dann ohne Bruch der 
Alveole kaum ausführbar. 

Im Allgemeinen kann man den Satz aufstellen; Je 
geringer die Krone des oberen Weisheitszahnes entwickelt ist, 
desto einfacher ist auch der Wurzeltheil gestaltet. 

Ausser der schon früher erwähnten viereckigen und drei¬ 
eckigen Kronenform kommt noch die rautenförmige, die ovale, 
die elliptische und eine ganz und gar unregelmässige Form 
vor. Bei letzterer sieht der Zahn wie zerknittert oder ge¬ 
faltet aus. 

Ebenso wechselnd wie die Form und Grösse der Krone, 
wechselt auch das Aussehen der Kaufläche des dritten 
oberen Molaren. Zum Theil wurde schon derselben Erwähnung 
gethan. 

Namentlich wurde eie dritte und vierte Höckerzahl 
erwähnt. Hier will ich noch ergänzend bemerken, dass die 
Zahl der Fissuren gleichfalls sehr variirt. Hie und da bekommt 
man obere Weisheitszähne zu Gesicht, bei denen jede Ver¬ 
tiefung auf der Kaufläche fehlt. Dann bildet die Krone einen 
conischen Zapfen, der glatt ist. 

Meistens haben jedoch die oberen Weisheitszähne nur 
eine centrale Vertiefung mit strahlenförmig auslaufenden Rinnen. 

Hinsichtlich der Lage oder Stellung des oberen Weis¬ 
heitszahnes in der Zahnreihe ist zu bemerken, dass er von 
allen Zähnen am höchsten steht. Seine Kaufläche liegt nicht 
in einer Ebene mit jener des zweiten und ersten Mahlzahnes. 
Infolge dessen entsteht eine Gonvexität nach unten des rück¬ 
wärtigen Theiles der oberen Zahnreihe, der eine Goncavität 
des entsprechenden Theiles der unteren Zahnreihe entspricht. 
Auf dieses Verhältniss der oberen und unteren Mahlzähne, 
respective der Weisheitszähne zu einander, hat besonders 
Mühlreiter (1. c.) aufmerksam gemacht und dessen Wichtig¬ 
keit für den künstlichen Zahnersatz hervorgehoben. 

Die Durchbruchszeit der dritten Molaren, daher 
auch des oberen, ist eine äusserst schwankende. Sie hat 
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eine ungewöhnliche physiologische Breite, die im 17. Lebens¬ 
jahre beginnt und mit dem 24. endet. Die Angaben 
der verschiedenen Autoren 1 sind vielfach verschieden. So gibt 
zum Beispiel Baume 2 an, dass der Durchbruch frühestens 
um das 20. Lebensjahr erfolgt. Spätestens erscheine der 
Weisheitszahn im 25. Lebensjahre. Sonach würde die Durch¬ 
bruchszeit eine normale Breite von ungefähr fünf Jahren 
haben. Nach meinen Erfahrungen brechen jedoch die Weis¬ 
heitszähne in so zahlreichen Fällen vor dem 20. Jahre durch, 
so dass man als untere beziehungsweise obere normale Grenze 
das 18. und das 24. Lebensjahr bezeichnen kann. Was 
darunter und darüber fällt, gehört zu den anormalen Ver¬ 
hältnissen und wird daselbst besprochen werden. 

In physiologischer Hinsicht spielen die Weisheits¬ 
zähne eine sehr untergeordnete Rolle. Ihr Kauwerth ist nur 
ein sehr geringer. Der Verlust dieser Zähne schädigt die Kau¬ 
function in kaum nennenswerther Weise. Die Erfahrung hat 
uns gelehrt, dass das Fehlen selbst aller vier Weisheitszähne 
ohne Einfluss auf den Kaueffect bleibt. 

Eine viel grössere physiologische Bedeutung gewinnen 
jedoch die Weisheitszähne durch den Verlust der ersten 
Molaren; doch muss letzterer zu einer Zeit erfolgen, wo der 
zweite Molar eben durchbricht oder vor noch kurzer Zeit 
durchgebrochen war. Obwohl es selbstverständlich ist, dass 
der dritte Molar nicht den Platz des durch Extraction ent¬ 
fernten ersten Molaren einnimmt, kann er doch vom praktischen 
Standpunkte aus, sowie infolge der zwischen beiden Zähnen 
bestehenden pathologischen Beziehungen 3 , gewisserraassen als 
ein Ersatzzahn des ersten Molaren angesehen werden. 

Zur Entwicklung der Weisheitszähne soll hier nur 
bemerkt werden, dass die Follikel der dritten Molaren vom 
Strange der zweiten sich loslösen und erst gegen das Ende 
des dritten Lebensjahres erscheinen. Berücksichtigen wir die 

1 Sch eff Jul. bezeichnet als normale Durchbrnchszeit das 16. bis 
24. Lebensjahr. 

2 Ban me R.: Lehrbuch der Zahnheilkunde, III. Aufl. 

* Andrien E.: Monographie des sechsjährigen Zahnes. Berlin 1888. 
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Erscheinungen, ehe am Oberkiefer zur Zeit der Dentition vor 
sich gehen, so müssen wir sofort erkennen, dass das Os 
sphenoideum den Mittelpunkt bildet, um welchen herum sich 
alle anderen Grsichtsknochen entwickeln. 

Vom 7. bis zum 21. Lebensjahre erreicht der proc. 
pterygoideus das dreifache seiner bisherigen Länge. 

Im 7. Lebensjahre ist zwischen der vorderen Fläche des 
proc. pterygoideus und den ersten .bleibenden Molaren nur 
ein Zwischenraum von etwa 6 Millimeter. Der in der Bildung 
befindliche zweite Molar liegt in der Tuberositas maxillaris. 
Bis zur vollen Entwicklung muss sich dieser Raum mindestens 
um zwei Diittel vergrössern. Gleichzeitig wächst der proc. 
pterygoideus in seiner bisherigen Richtung mehr und mehr 
in die Länge. 

Im Hinblick auf das Kieferwachsthum spielt die Tube- 
rosität am Oberkiefer dieselbe Rolle, wie die Basis des proc. 
coronideus am Unterkiefer, da sich von dieser Stelle aus die 
Alveolarlinie verlängert. 

Im 12. Lebensjahre ist der Zwischenraum zwischen proc. 
pterygoideus und dem ersten Molare so gross, dass der 
zweite Molar Platz findet. Im 20. Lebensjahre ist dieser Raum 
so gross, dass der dritte Molar daselbst gewöhnlich seinen 
Platz findet. 

Beim Menschen erscheint der Weisheitszahn erst, nach 
der Ossification der sutura basilaris, was ungefähr um das 
18. Lebensjahr stattfindet. 

Bei den Säugethieren bricht der Weisheitszahn durch, 
bevor diese Sutur geschlossen ist. Das Gleiche findet auch 
bei den Negern statt. 

Damit verlassen wir die Erörterung der normalen Ver¬ 
hältnisse des oberen Weisheitszahnes und wenden uns dem 
viel umfangreicheren Capitel der Pathologie dieses Zahnes zu. 

Die Anomalien der Structur. 

Diese kommen an den oberen Weisheitszähnen häufig 
zur Beobachtung, häufiger als an den unteren. Sie betreffen 
sowohl Schmelz als Zahnbein. Bekanntlich ist jedes Schmelz- 
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prisma unmittelbar nacli der Verkalkung noch voller Poren, 
welche erst allmählich durch die fortschreitende Dentification 
verschwinden. Der frisch verkalkte Schmelz hat immer eine 
gelbbräunliche Farbe, die erst später opak und weiss wird. 
Das glänzende, durchscheinende Aussehen, welches dem gut 
entwickelten Schmelze eigenthümlich ist, gewinnt er erst später 
durch die fortgesetzte Gonsolidirung. Durch Störungen in der 
Kalkablagerung kann jedoch der Schmelz auf jeder Stufe der 
Verknöcherung, wenn es gestattet ist, diesen Ausdruck hier zu 
gebrauchen, stehen bleiben. Bleibt eine Schmelzpartie auf einer 
sehr niedrigen Stufe der Entwicklung stehen, so finden sich 
daselbst ganz amorphe Stellen. An Stelle deutlicher Prismen 
zeigen sich dunkel gefärbte, granuläre, structurlose Massen 
mit starkem Luftgehalt. 

Ist eine Schmelzpartie auf einer etwas vorgeschritteneren 
Stufe der Consolidirung stehen geblieben, so treten eigen¬ 
tümliche Pigmentflecke auf oder man findet weisse, kreidige 
Stellen, die undurchsichtig sind. 

In Zähnen, welche die soeben beschriebenen Structur- 
anomalien des Schmelzes zeigen, sind gleichzeitig auch 
Störungen in der Entwicklung des Zahnbeines vorhanden. 
Gewöhnlich sind im Zahnbeine eines solchen Zahnes mehr 
minder zahlreiche lnterglobularräume zu finden. Diese Inter¬ 
globularräume sind für uns ein sicheres Zeichen, dass wegen 
Mangel an Kalksalzen weder die Schmelzprismen, noch das 
Zahnbein dentificiren konnten. 

Die Folge dieser mangelhaften Verkalkung ist eine ganz 
abnorm grosse Zerbrechlichkeit der Zähne, ganz besonders 
aber des oberen Weisheitszahnes. 

Baume 1 fand zuweilen in einem aus sonst resistenten 
Zähnen bestehenden Gebiss, nur die Weisheitszähne ganz 
besonders brüchig. Von dieser Odontoporose war dann der 
obere Weisheitszahn immer noch stärker ergriffen als der 
untere. Die gleiche Beobachtung habe auch ich wiederholt 
gemacht. Man unterscheidet zweierlei Arten von übergrosser 


t Baume B.: Lehrbuch der Zahnheilkuude, III. Aufl., pag. 766. 
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Zerbrechlichkeit der Zähne, je nachdem es sich um einen 
angeborenen oder um einen erworbenen Fehler der Structur 
handelt. Die erstere benannte man Odontoporosis congenita, 
die letztere Odontoporosis aquisita. Von praktischem Werthe 
ist eine solche Unterscheidung nicht. Bei den zwerghaften 
Missbildungen der oberen Weisheilszähne finden wir keine 
rechte Pulpahöhle; an ihrer Stelle treten nur spaltenförmige 
Hohlräume auf. 

Die Globularmassen finden sich besonders zahlreich an¬ 
gehäuft gegen die Schmelzgrenze hin; mitunter reichen dieselben 
weit in den Schmelz hinein; sie sind dann in weite scharf- 
randige Canäle eingebettet; 

Verdoppelungen, Zwillingsbildungen am oberen Weisheitszahn, 

Derartige Fälle wurden öfters beobachtet; ich selbst habe 
einen solchen Fall gesehen, dessen Gypsmodell sich in meiner 
Sammlung befindet. Der Fall betrifft einen 30jährigen Mann, 
dessen rechtsseitiger oberer Weisheitszahn doppelt vorhanden 
ist Alle diese Fälle haben das gemeinsam, dass der normale, 
gut entwickelte Weisheitszahn innerhalb der Zahnreihe, der 
überzählige jedoch ausserhalb derselben, und zwar an der 
Buccalseite sich vorfindet. 

Wedl* gibt an, dass die Krone des überzähligen Weis¬ 
heitszahnes kaum zwei Dritttheile des Volums des anderen 
Weisheitszahnes erreicht. Bei dem von mir beobachteten 
Falle haben beide Zähne gleichgrosse Kronen. 

Derartige Beobachtungen sind überhaupt selten. 

Als Zwillingsbildung bezeichnet man die Entwicklung 
zweier Zähne ein und derselben Zahnsorte statt eines einzigen. 

Hinsichtlich der Art der Entstehung solcher Zwillings¬ 
bildungen sind zweierlei Möglichkeiten gegeben. 

Statt eines Keimes für den betreffenden Zahn sind von 
vorneherein gleich zwei angelegt worden und zur Entwicklung 
gelangt. Die zweite Möglichkeit wäre ferner die, dass sich der 
ursprüngliche Keim in zwei Keime spaltet. 

1 Iu W e d 1 C. nnd H e i d e r: Atlas, II. Auflage von v. M e t n i t z, 
ist in Fig. 20 eine derartige Zwillingsbildung abgebild t und beschrieben. 
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Baume' meint, dass für letztere Ansicht keine Gründe 
vorliegen. Er bezeichnet als Zwillige nur solche Zähne, welche 
gleichgeformt, statt eines gebildet und miteinander verschmolzen 
sind. Diese Verschmelzung kann nur auf den Wurzeltheil allein 
beschränkt sein. 

Weisheitszähne, die in Zwillingsform gebildet sind, können, 
wie eine Beobachtung von Baume 1 2 beweist, auch noch mit 
einem dritten Zahn verschmolzen sein. 

Wedl 3 fasst den Begriff der Zwillingsbildung etwas 
weiter als Baume; er nimmt nämlich auch da eine Zwillings¬ 
bildung an, wo selbst missgestaltete Zähne mit einem anderen 
verschmolzen sind. Solche Gebilde sieht jedoch Baume als 
einfache Verschmelzungen mit überzähligen Zähnen an. 

Derartige Abnormitäten s ; nd, wie bereits erwähnt wurde, 
nur bei Weisheitszähnen beobachtet worden. Allemal ist der 
ganze Zahn grösser als der normale, jeder der Zwillinge aber 
etwas kleiner. 

Verwachsungen und Verschmelzungen. 

Wurzeln benachbarter Zähne können, wie uns die Er¬ 
fahrung lehrt, mit einander verwachsen. Meist betrifft die Ver¬ 
wachsung den gegen die Spitze zu gelegenen Wurzeltheil, 
seltener ist das Mittelslück der Wurzeln Sitz der Verwachsung. 

Am häufigsten findet man solche Verwachsungen an den 
oberen Weisheitszähnen, deren Wurzeln mit denjenigen der 
zweiten Molaren fest verbunden sind. Da diese Verbindung 
zwischen beiden Zähnen zu einer Zeit zustande kommt, wo 
der eine dieser Zähne, und das ist eben der Weisheitszahn, 
noch nicht in die Reihe der übrigen Zähno herabgetreten ist, 
muss eine Behinderung seines vollkommenen Durchbruches 
entstehen: Ein Vorgang, den wir gerade am oberen Weis¬ 
heit szahne des öfteren beobachten. Begünstigt wird eine der- 


1 Baume R.: Lehrbuch der Zahnheilkunde. III. Auf!., Leipzig 1890, 
pag. 159. 

2 Baume R.: Ebenda. 

* Wedl C.: Pathologie der Zähne. 1860. 
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artige Wurzelverwachsung zwischen dem oberen Weisheitszahn 
und zweiten Molaren, durch die bedeutende Divergenz der 
Wurzeln, die bei oberen Mahlzähnen besonders stark ent¬ 
wickelt ist. Diese Divergenz erleichtert die nahe Berührung 
der Wurzeln. Der meist sehr langsame Durchbruch des Weis¬ 
heitszahnes, der mitunter mit erheblichen Hindernissen zu 
kämpfen hat, begünstigt gleichfalls die Verwachsung. Unum¬ 
gänglich nothwendig ist jedoch, dass sich in einem grösseren 
oder kleineren Bezirke der Wurzelhaut ein Reizungszustand 
hinzugesellt, der zur Hypertrophie des Wurzelcementes führt. 

Soll im späteren Alter eine Verwachsung der Wurzeln 
der beiden letzten oberen Mahlzähne zustande kommen, so 
muss zuvor die Alveolarscheidewand zwischen ihnen resorbirt 
werden. Erst dann berühren sich die Peridentalmembranen 
beider Zähne und bilden Cement, bis schliesslich die Ver¬ 
wachsung erfolgt. 

Die blosse Verwachsung ist sonach an der scharfen 
Trennung, der durch das Gement vereinigten Wurzeln, leicht 
kenntlich. Bleibt zwischen den beiden vereinigten Wurzeln nur 
mehr eine Furche bestehen, so bezeichnet man dies als Ver¬ 
schmelzung. 

Derartige Fälle sind im Ganzen selten. Ich besitze zwei 
derartige Präparate. In dem einen Fall handelte es sich um 
die Verwachsung des rechten oberen Weisheitszahnes mit dem 
zweiten Molaren im Wurzeltheil. Der Fall betraf einen etwa 
40jährigen, ungemein kräftig gebauten Mano, der wegen 
heftiger periostitischer Schmerzen die Extraction seines cariösen 
zweiten oberen Molaren wünschte. Die Extraction gestaltete 
sich ungemein schwierig und erforderte die Anwendung 
bedeutender Kraft. Als endlich der zu extrahirende Zahn und 
zwar etwas plötzlich nachgab, sah ich den dahinterliegenden 
Weisheitszahn sich mitbewegen. Es blieb mir nichts übrig, als 
die Extraction zu beenden. Nach derselben sah ich einen 
typischen Fall von Verwachsung zwischen zweitem oberen 
Molar und Weisheitszahn vor mir. 

Der zweite Fall war dem ersten ganz gleich; nur handelte 
os sich hier um linksseitige Molaren. 
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Durchsucht man die Literatur nach solchen Fällen, so 
wird man leicht erkennen, dass sie nicht gar so selten sind. 
Ich will nur einige derselben anführen. Zunächst bildet 
T o m e s 1 2 3 einen solchen Fall ab. Der Weisheitszahn liegt 
schräg zwischen der Gaumen- und hinteren Wangenwurzel 
des zweiten Molaren und ist mit beiden verbunden. 

Bemerkenswerth ist ferner der Fall von H a r r i s o n, 
weil hier der zweite und dritte Molar an mehreren Stellen 
miteinander verwachsen war. Die gewöhnliche Stellung beider 
Zähne im Kiefer war nicht wesentlich beeinflusst. Ferner der 
Fall von Martin in Portsmouth, über den Tom es (1. c.) 
berichtet. Hier war der zweite und dritte obere Molar durch 
eine abnorme Gementen twicklung verwachsen. Sternfeld* 
bildet vier Fälle ab. Baume* bildet einen Fall ab, wo die 
Verwachsung einen verkümmerten Weisheitszahn und einen 
normalen zweiten Molarzahn betrifft. 

Wahre Verschmelzungen können nur an solchen Zähnen 
Vorkommen, die sich gleichzeitig, oder doch wenigstens nahezu 
gleichzeitig entwickeln. Da sich die Weisheitszahnwurzel erst 
zu einer Zeit entwickelt, wo der Wurzeltheil des zweiten 
Molaren schon nahezu seine Entwicklung beendigt hat, so 
kann die Verschmelzung immer nur den Wurzeltheil betreffen. 
Solche Verschmelzungen kommen auch mit abnormer Lagerung 
des oberen Weisheitszahnes vor. In W e d 1 - H e i d e r’s 
Atlas 4 sind zwei solche Fälle zu finden. In Fig. 35 sind 
die Wurzeln des senkrecht gelagerten zweiten Mahlzahnes 
vollkommen entwickelt und getrennt. Zwischen die Wurzeln 
dieses Zahnes ist der Weisheitszahn horizontal eingelagert. 

1 Toraes Oh.: Ein System der Zahnheilkunde. Deutsch von zur 
Nedden. 1860. 

2 Sternfeld A.: Auomalien der Zähne. S c h e f f s Handbuch der 
Zahnheilkunde. Wien. I. B., pag. 494, Fig. 183, 184, 185, 186. 

3 Baume R.: Lehrbuch der Zahnheilkunde, HI. Aufl. 1890, I. B. 
pag. 141, Fig. 53, Fig. 54. Hier ist die Missbildung quer durchschnitten. 
Ebenda Fig. 87. Hier ist der zweite Mahlzahn mit einem missgestalteten 
Weisheitszahn verwachsen. 

4 II. Auflage von v. Metnitz. Tafel II., Fig. 35 und 37. 
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Mit seiner Kaufläche sieht er nach hinten. Hypertrophisches 
Cement der Zahnwurzeln stellt die Verbindung her. 

In der Fig. 37 ist der Weisheitszahn gleichfalls horizontal 
gelagert, jedoch von zwerghaftem Wüchse. Auch hier findet 
die Verschmelzung durch eine hypertrophische Cement- 
masse statt. 

(Fortsetzung im nächsten Hefte.) 


ünreplmässiger DurclM 4er zweiten Zähne. 
Unterzahl 9er Zähne. 

Casuistische Mittheilunge n aus der zahnärzt¬ 
lichen Abtheilung der allgemeinen Poliklinik 
(D o c. Dr. v. Me tni tz) in Wien. 

Von Dr. Siegfried Ornstein, Assistent daselbst. 

Am 6. November 1895 wurde von der II. chirurgischen 
Universitäts-Klinik des Herrn Professor Gussenbauer 
ein Knabe auf die Abtheilung geschickt mit der Anfrage, ob 
es sich bei ihm um „verspätete oder überhaupt nicht ein¬ 
getretene zweite Dentition“ handle. Die Untersuchung ergab 
das Nachstehende: 

Arnold Sch., am 2. Februar 1885 geboren, stammt von 
schwächlichen, doch stets gesunden Eltern und ist das zweit¬ 
jüngste unter acht Kindern, von denen vier im zartesten 
Kindesalter an verschiedenen Infectionskrankheiten (Scharlach, 
Diphtherie) starben. Die lebenden drei Geschwister des A. Sch. 
sind gesund. A. Sch. selbst, bei der Geburt kräftig entwickelt, 
wurde „bei der Flasche“ aufgezogen und erkrankte gegen 
Ende des ersten Lebensjahres an Magendarmkatarrh und 
Rhachitis. Mit ungefähr 2*4 Jahren hatte er sämmtliche 
Milchzähne, die nie besonders schön waren. In der Zeit 
vom 6. bis zum 9. Lebensjahre fielen dieselben aus, wurden aber 
nur theilweise durch zweite Zähne ersetzt. Seit dem 9. Jahre 
hat sich an seinem Gebisse nichts mehr geändert; die „Zahn¬ 
losigkeit“, wie sich der Vater des Knaben ausdrückte, ver- 
anlasste denselben, die chirurgische Klinik aufzusuchen. 
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Der Knabe macht den Eindruck eines 7jährigen Kindes. Seine 
Körperlänge beträgt 106 Centimeter, während ein gleichalteriger 
normaler Knabe im Durchschnitt 126*4 Centimeter misst. 
{Vierteljahrsschr. f. öff. Gesundheitspflege, IV., pag. 300.) Der 
Knochenbau ist gracil, ohne auffällige Merkmale von über¬ 
standener Rhachitis; die Muskulatur nur wenig entwickelt. 
Gesichtsausdruck durch die eingefallene Oberlippe einiger- 
massen senil. Wenn der Knabe spricht, was übrigens undeut¬ 
lich erfolgt, so fällt im Bereiche der Mundöffnung der Mangel 
an Vorderzähnen im Oberkiefer auf. Lässt man den Knaben 
den Mund stärker öffnen, so sieht man im Oberkiefer, mit Aus¬ 
nahme der beiden ersten Molares und des zweiten Bicuspis linker¬ 
seits, entlang dem Zahnbogen, einzelne zerstreut stehende, aus 
dem Zahnfleische hervorgetretene Spitzen und Höcker, die man 
für Milchzahnreste zu halten geneigt ist. Im Unterkiefer stehen 
beide ersten Molares, sowie die sechs gewechselten Front¬ 
zähne. Hebt man die Oberlippe etwas in die Höhe, so spannt 
sich im Bereiche der Schneidezähne vom Zahnfleischrande 
gegen die Lippenschleimhaut eine fast zwei Querfinger breite 
Schleimhautfalte, unter der man einzelne Erhabenheiten bemerkt, 
die als Schneiden der Incisivi zu erkennen sind. Das Lippen¬ 
bändchen, das sonst beim Heben der Oberlippe strangartig 
gespannt vortritt und die Mitte des Oberkiefers markirt, ist 
nicht isolirt zu sehen, sondern erscheint in die geschilderte 
Schleimhautfalte aufgenommen. Wenn man nun zur Sicher¬ 
stellung der gemachten Beobachtung mit dem Finger den 
Kieferrand abtastet, so fühlt man zahlreiche Erhebungen, die 
sich als die Kronen der nicht durchgebrochenen Zähne erweisen. 
Sämmtliche Incisivi, der rechte Ganinus und der linke erste 
Bicuspis sind noch vollständig von Schleimhaut bedeckt; die 
vermeintlichen Milchzahnreste stellen sich als die zum Theile 
durchgebrochenen Spitzen, Höcker und Kronen des linken 
Caninus, des rechten ersten und zweiten Bicuspis heraus. 
Vollständig durchgebrochen sind nur die Kronen der beiden 
ersten Molares und des linken zweiten Bicuspis. Auch im 
Unterkiefer sind die noch nicht durchgebrochenen Bicuspi- 
daten mit dem Finger nachweisbar. Sämmtliche zum Durch- 

3* 
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brache gelangten Zahnkronen zeigen den Typus der „gerieften“ 
Zähne. Die Schmelzoberfläche derselben trägt zahlreiche Un¬ 
ebenheiten in Form kleiner Grübchen und Furchen, die bräun¬ 
lich pigmentirt sind und den Zähnen das für Rhachitis 
charakteristische Aussehen geben. 

Am Gypsmodelle sieht man die einzelnen, den noch 
nicht durchgebrochenen Zahnkronen entsprechenden Erhaben¬ 
heiten viel deutlicher als im Munde des Patienten, weil beim 
Andrücken der Stentsmasse, die durch das Zahnfleisch nur 
mit dem Finger fühlbaren Zahnkronen sich scharf markirt 


21 12 



Fi g. 1. 

Gypsmodell vom Oberkiefer eines 10jährigen Knaben mit unregelmässiger 
zweiter Dentition. 1 = mittlere, 2 = seitliche Schneidezähne, 3 = Eckzähne, 

4 = erste Backenzähne, 5 = zweite Backenzähne, 6 -= erste Mahlzähne. 

haben. Eeide Gypsabgüsse zeigen die den rhachitischen 
Kiefern eigenen Formveränderungen. Der Unter¬ 
kiefer ist im Bereiche der Vorderzähne ab¬ 
geflacht. Die Seitentheile desselben bilden mit 
dem Mittelstücke nach hinten offene stumpfe 
Winkel; die Kauflächen der ersten Molares sind 
gegen die Zunge gewendet. Der Oberkiefer 
erscheint gegen die Schneidezähne hin in die 
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Länge gezogen, im Bereiche der Backenzähne 
seitlich zusammengedrückt (siehe Fig. 1 und Fig. 2). 
Nach Schmid, der die rhachitischen Kieferdeformationen 
ausführlich beschrieben, sind die Veränderungen am Unter¬ 
kiefer, die durch den Zug der sich an dem weichen Knochen 
inserirenden Muskeln zu Stande kommen, die Ursache für 
die erst secundär entstandenen Verbildungen des Oberkiefers. 

Der im Vorstehenden geschilderte Befund weicht von dem 
gewöhnlichen Bilde durch die Unregelmässigkeit im Durch¬ 
bruch der bleibenden Zähne ab. Eine der letzten Statistiken 
über die mittlere Durchbruchszeit der bleibenden Zähne rührt 
von D i e 11 e i n her. (Neue Beiträge zum Zahn Wechsel und 



Fig. 2. 

Gypsmodell vom Unterkiefer desselben Knaben, mit deutlich ausgeprägtem 
rhachitischem Bau. 1 und 2 = Schneidezähne, 3 = Eckzähne, 4 und 5 = 
nicht durchgebrochene Backenzähne, 6 = erste Mahlzähne. 

verwandten Fragen. „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde XI. Jahrgang. II. Heft.) Dieselbe enthält 
insoferne genauere Daten, als bei der Zeitangabe bis auf 
einen Monat genaue Altersbestimmungen gemacht werden. 
Nach dieser Statistik wären bei einem Knaben von 10 Jahren 
und 9 Monaten (mit Rücksicht auf unseren Knaben) im Ober¬ 
kiefer sämmtliche Schneidezähne, die ersten Backenzähne und 
die ersten Mahlzähne, im Unterkiefer die Schneidezähne, Eck- 
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zähne und ersten, Mahlzähne durchgebrochen. Auch B e r t e n’s 
Untersuchungen „über die chronologische Reihenfolge des 
Durchbruches der bleibenden Zähne“ (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, XIII, 6) lassen denselben Schluss für be¬ 
rechtigt erscheinen. In unserem Falle verhält sich demnach 
der Zahnwechsel im Unterkiefer normal, zeigt aber das Un¬ 
gewöhnliche, dass im Oberkiefer die Schneidezähne und ersten 
Backenzähne noch fehlen, dagegen der linke zweite Backenzahn 
schon vollständig, der linke Eckzahn und der rechte zweite 
Backenzahn wenigstens theilweise durchgebrochen sind. 



Fig. 3. 

Gypsmodell vom Oberkiefer eines 18jährigen Mädchens. 1 = mittlerer 
Schneidezahn, III = Milcheckzahn. 6 = erster Mahlzahn. 

Unregelmässigkeiten und Störungen im Durchbruche der 
Milchzähne bei Rhachitikern sind schon längst gekannt und 
vielfach beschrieben worden, ja das unregelmässige Zahnen 
im Milchgebiss gilt sogar als ein diagnostisches Hilfsmittel für 
beginnende Rhachitis. (Fleischmann: Klinik derPädiatrik.) 
Unregelmässigkeiten oder Verspätungen im Erscheinen der 
zweiten Zähne bei rhachitischen Kindern gehören jedoch zu 
den seltenen Beobachtungen und finden sich auch in der 
zahnärztlichen Literatur kaum diesbezügliche Angaben. 
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Kassowitz beschreibt in einem Aufsatze: „Rhachitis 
tarda, Einfluss derselben auf den Durchbruch der bleibenden 
Zähne etc. etc.“ (1885), einen Fall von „nahezu vollständiger 
Zahnlosigkeit“ bei einem 11jährigen Mädchen, und v. Ge ns er 
demonstrirte 1889 in der Gesellsphaft der Aerzte einen fast 
12 Jahre alten Knaben mit absoluter Zahnlosigkeit. In beiden 
Fällen handelt es sich um schwere Formen von Rhachitis mit 
auffallenden Diflformitäten am Knochengerüste. Die innerliche 
Verabreichung von Phosphor hat in beiden Fällen auch auf 
den Dentitionsprocess günstig gewirkt. Der von uns beob¬ 
achtete Fall zeigt keine auffallenden Zeichen von überstandener 



Fig. 4. 

Gypsmodell vom Unterkiefer desselben Mädchens. III = Milcheckzahn, 

6 = durchbrechender erster Mahlzahn. 

Rhachitis, doch ist sowohl nach der Anamnese, als auch nach 
dem Befunde an den Zähnen und Kiefern die vormalige 
Existenz derselben nachweisbar. Nach der Ansicht von Kasso¬ 
witz liegt die Ursache für den verspäteten Durchbruch der 
zweiten Zähne bei rhachitischen Kindern „in dem Weichbleiben 
der an der Wurzel neu apponirten Theile des Zahnbeines, 
denn dadurch fehlt eben die vis a tergo, welche die Zahn¬ 
krone gegen das Zahnfleisch vordrängt und das letztere zur 
Atrophie bringt“. 
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Anknüpfend an die vorangegangene Schilderung sei eines 
9jährigen Knaben Erwähnung gethan, der von der Augen¬ 
abtheilung der Poliklinik, wo er mit Keratitis parenchy- 
matosa in Behandlung stand, auf die zahnärztliche Ab¬ 
theilung geschickt wurde und bei dem im Oberkiefer ausser 
den beiden ersten Molaren keiner der zweiten Zähne durch¬ 
gebrochen war, obwohl auch hier der tastende Finger das 
Vorhandensein sämmtlicher Zähne nachweisen konnte. (Die 
Gypsabgüsse der beiden Kiefer befinden sich in der Sammlung 
der zahnärztlichen Abtheilung.) 

* * 

* 

Als Besonderheit mag ein auf der Klinik des Herrn 
Professor Fuchs mit Keratitis parenchymatosa in¬ 
folge von Lues hereditaria behandeltes 18jähriges 
Mädchen angeführt werden, dessen Oberkiefer im Ganzen 
3 bleibende Zähne (die beiden ersten Mahlzähne und den linken 
mittleren Schneidezahn) und den noch stehen gebliebenen 
linken Milcheckzahn trägt, während im Unterkiefer bloss der 
nicht gewechselte rechte Milcheckzahn und der eben durch¬ 
brechende rechte erste Mahlzahn vorhanden ist. (Fig. 3 und 
Fig. 4.) Dieser Zustand soll angeblich seit dem 8. Lebensjahre 
bestehen. 

Beim Betasten der Kiefer mit dem Finger findet man 
nirgends eine Resistenz von Seite eines vorhandenen, etwa 
nicht durchgebrochenen Zahnes. 

Das Mädchen selbst ist kindlich entwickelt, menstruirt 
erst seit 2 Monaten und macht den Eindruck einer Vierzehn¬ 
jährigen. Hier handelt es sich wohl um einen Fall von 
Unterzahl der Zähne bei einem im Allgemeinen in der 
Entwicklung zurückgebliebenen Individuum. 
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Versuche dt Tropacocain. 

Mittheilung aus der zahnärztlichen Klinik (Prof. 

Arkövy) der kgl. Universität in Budapest. 

Von Dr. Ludwig Hattyasy, Assistent daselbst. 

Mit Berufung auf einen Auszug über Tropacocain an 
anderer Stelle dieses Journals — Journalschau 1 — nehmen 
wir Gelegenheit, unsere eigenen Erfahrungen mit diesem Agens 
hierorts zu veröffentlichen. 

Besagter Aufsatz erregte unsere Aufmerksamkeit und 
veranlasste uns, auch an der zahnärztlichen Klinik Versuche 
mit Tropacocain anzustellen. Es wurden Lösungen von 3, 5, 
10 Percent (wie im betreffenden Artikel angegeben) angewendet, 
bei denen wir dem grösseren Procentsatze entsprechend auch 
die Quantität des Natr. Chlor, steigerten. Es erschien zweck¬ 
mässig, concentrirtere Lösungen in Bereitschaft zu halten, 
da das Einspritzen besonders bei den Backen- und Mahlzähnen 
infolge des grösseren Widerstandes der Schleimhaut, anderer¬ 
seits unter die palatinale und linguale Schleimhaut ziemlich 
schwierig ist, jedoch bei Anwendung einer concentrirteren 
Lösung auch eine geringere Quantität wirksam zu werden 
versprach. Zur Einpinselung des Zahnfleisches verwendeten 
wir immer Lösungen von 10 Percent, doch wurde dieses 
Verfahren nur in Fällen von Zahnwechsel, locker stehenden 
necrotischen Wurzeln etc. angewendet. In den meisten Fällen 
jedoch wurde das Mittel in die Uebergangsfalte injicirt und 
zwar möglichst in der Nähe der Wurzelspitze; dabei trachteten 
wir, dasselbe auch auf die linguale resp. palatinale Seite gelangen 
zu lassen. Anfangs wurde eine Pause von 5, später von 10 Minuten 
zwischen der Einspritzung und der Extraction eingehalten. 
Nach vollzogener Operation wurde jeder Kranke noch eine 
halbe Stunde lang beobachtet. Wenn aber auch nur die 
mindeste Abweichung oder Aenderung des Gesammtgefühls zu 
bemerken war, wurde die Beobachtung mehrere Stunden hin¬ 
durch fortgesetzt. Bei der Einpinselung wurde manchmal schon 
nach Ablauf einer halben Minute die Operation vorgenommen, 

1 Siehe Seite 195 des vorliegenden Heftes. 
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wenn die Gefühllosigkeit sehr schnell zustande kam; im ent¬ 
gegengesetzten Falle nur nach 5—10 Minuten. 

Wir gebrauchten Tropacocain in 114 Fällen; 
bei Kindern (von 4 — 14 Jahren) 29mal, und zwar 19 Ein¬ 
spritzungen und 10 Einpinselungen in Quantitäten von 3 Milli¬ 
gramm (0 003 Gramm) bis 2 Gentigramm (0*02 Gramm). Bei 
Frauen wurden 6mal Einpinselungen, 55mal Ein¬ 
spritzungen vorgenommen = 61 Fälle; die älteste der 
Frauen war 64 Jahre alt. Die geringste Quantität war 
l 1 /* Gentigramm (0015 Gramm); die grösste 3 Centigramm 
(0*03 Gramm). Bei Männern wurden nur Einspritzungen 
vorgenommen in 24 Fällen, und zwar wendeten wir die¬ 
selbe Quantität wie bei den Frauen an; der älteste Mann 
war 40 Jahre alt. 

Bezüglich der Wirkung wurden 4 Kategorien unterschieden: 
nicht schmerzlich (schmerzlos) bei Fällen, in denen der 
Betreffende selbst erklärte, keinen Schmerz gefühlt zu haben 
und wo auch wir selbst keine Schmerzerscheinungen bemerken 
konnten; kaum schmerzlich in den Fällen, in denen 
Symptome des Schmerzes bemerkt wurden, wo jedoch der 
Betreffende sich über gelinden Schmerz beklagte; mässig 
schmerzlich, wenn der Kranke einigen Schmerz fühlte, sich 
doch weniger beklagte, als gelegentlich einer gewöhnlichen 
Extraction und der Schmerz — dem Falle entsprechend — 
minder erheblich gefunden wurde; schmerzlich alle diejenigen 
Fälle, in denen der Kranke die Operation als schmerzlich 
erklärte oder wo Symptome des Schmerzes sichtbar waren. 

Natürlich ist es ziemlich schwierig, eine entsprechende 
Classificirung festzustellen, da sehr viel von der Empfindlichkeit 
des Individuums abhängt. Wenn auch in einzelnen Fällen 
die folgende Classificirung der Schmerzempfindung nicht mit 
der entsprechenden Präcision stattfand, werden die kleinen 
Fehler in der Summirung ausgeglichen, so dass das End¬ 
resultat der Wahrheit ziemlich nahe kommt. 

Bei Kindern kamen — wie schon erwähnt — 29 Fälle 
vor, und zwar 10 Einpinselungen, von denen 8 schmerzlos 
waren, kaum schmerzlich 1 und schmerzlich 1; von den 
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19 Einspritzungen waren 5 schmerzlos, 2 kaum schmerzlich* 
9 massig schmerzlich und 3 schmerzlich. Also war das Mittel 
bei Kindern 13mal mit vollständigem, 4mal mit negativem und 
12mal mit nicht befriedigendem Resultat angewendet. Von den 
6 bei Frauen angewendeten Einpinselungen waren 3 schmerz¬ 
los und 3 mässig schmerzlich; von den 55 Einspritzungen 
waren 24 schmerzlos, 15 kaum schmerzlich, 12 mässig schmerz¬ 
lich und 4 schmerzlich Von den 61 Fällen also wurde das 
Mittel 27mal mit vollständigem, 30mal mit nicht vollständig 
befriedigendem und 4mal ganz ohne Erfolg angewendet. Bei 
Männern waren von 24 Einspritzungen 3 schmerzfrei, 18 kaum 
schmerzlich, 1 mässig schmerzlich, 2 schmerzlich. 

Also war das Resultat in sämmtlichen Fällen 53mal 
ganz, ölmal zum Theil befriedigend und lOmal erfolglos. 

Das Resultat vom Standpunkte der Erkrankungsfälle 
betrachtet, gestaltet sich folgendermassen: von den 16 Ein¬ 
pinselungen wurde in 9 Fällen von Zahnwechsel Un¬ 
empfindlichkeit gefunden 7mal, kaum empfindlich war der 
Schmerz in 1 und schmerzlich auch in 1 Fall. 5mal wurde 
das Mittel bei necrotischen Wurzeln angewendet* 
und zwar mit folgendem Ergebniss: schmerzlos 3mal, mässig 
schmerzlich 2mal. Bei einem Falle der fncision des Zahn¬ 
fleisches war der Schmerz mässig, in einem Falle von 
Periodontitis chronica diffusa wurde die Extraction 
schmerzlos gefunden. Einspritzungen fanden 98mal statt, und 
zwar: in 35 Fällen von Pulpitis acuta mit folgendem 
Ergebniss: schmerzlos in 15, kaum schmerzlich in 9, mässig 
schmerzlich in 5 und schmerzlich in 6 Fällen; in 41 Fällen 
von Pulpitis chronica: schmerzlos 21 mal, kaum schmerz¬ 
lich 9mal, mässig schmerzlich 9mal, schmerzlich 2mal ; in 
11 Fällen von Periodontitis acuta: schmerzlos in 
keinem Falle, kaum schmerzlich 5mal, mässig schmerzlich 
ömal, schmerzlich lmal; in 7 Fällen von Periodontitis 
chronica: schmerzlos 4mal, kaum schmerzlich lmal, mässig 
schmerzlich 2mal. Unter den 4 Extractionen, welche 
bei den Secun därerkrankungen der Kiefer aus¬ 
geführt wurden: schmerzlos 2mal, mässig schmerzlich 2maL 
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Also war das Resultat in 104 Fällen minder oder 
mehr befriedigend und nur in 10 Fällen vollständig 
unbefriedigend. 

Es ist schwer zu entscheiden, in welchen Fällen das 
Mittel mit vollständigem Erfolg angewendet werden kann; 
die günstigste Wirkung der Injection zeigte sich in Fällen von 
Pulpitiden, jene der Einpinselung hingegen beim Zahnwechsel. 

Auf das Athmen hatte das Mittel keinen nennenswerthen 
Einfluss. In 76 Fällen blieb auch der Puls unverändert; in 
20 Fällen war er zunehmend (grösste Abweichungen von 78 
auf 120 und Von 72 auf 136; in den meisten Fällen eine 
Differenz von 10—30 Pulsschlägen). Der Puls sank in 18 Fällen, 
die grösste Verminderung war von 138 auf 72 und von 138 
auf 78. Diese Zu- und Abnahme der Pulsfrequenz konnte von 
keiner Bedeutung sein, da der psychische Zustand von der 
Extraction beeinflusst wurde und diese Aufregung die Zahl 
der Pulsschläge steigern musste. Die Erweiterung der Pupillen 
wurde in 6 Fällen festgestellt, doch dauerte dieser Zustand 
nicht länger als V 4 — 1 Stunde. Das Allgemeinbefinden, mit 
Ausnahme einiger Fälle, war zufriedenstellend; öfters wurde 
ein gewisser Grad von Betäubung bemerkt, doch nur in 4 bis 
5 Fällen beklagte sich der Kranke selbst darüber. Interessant 
ist der Fall von P. M. (Mediziner), der nachträglich berichtete, 
bei ihm habe die 2*/* Centigramm (0025 Gramm) Tropa- 
cocaln enthaltende Einspritzung in die Uebergangsfalte des 
ersten Molarzahnes auch noch nach Ablauf von l 1 /* Stunden 
im Oberkiefer als auch in der betreffenden Wange eine gewisse 
Empfindungslosigkeit hervorgerufen. 

Zwei Fälle mit toxischen Erscheinungen müssen noch 
erwähnt werden. 

Bei K. E. (Frau, 36 Jahre alt), welcher 2'/ s Centigramm 
(0 025 Gramm) Tropacocain eingespritzt wurden, bemerkte man 
in einer Stunde erheblicheren Schwindel, der Pulsschlag stieg 
von 78 auf 112 und wurde ausserordentlich schwach. Sie 
wurde horizontal gelegt, nahm einige Gläschen Cognac zu sich 
und gleich danach wurde der Puls stärker, die Pupillen 
reagirten normal, die Betäubung schwand und Euphorie war 
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in einer halben Stunde vollständig hergestellt. Doch muss 
hier in Betracht kommen, dass diese Frau nichts als etwas 
Suppe zum Mittagessen genossen hatte. 

Bei K. T. (Frau, 24 Jahre alt), wurde auch 2'/ % Centi- 
gramm (0025 Gramm) Tropacocain angewendet. Nach 
10 Minuten fiel sie in Ohnmacht, ihre Pupillen erweiterten 
sich, der Puls wurde sehr schwach; bei horizontaler Lage 
wurde sie mit Wasser bespritzt und kam bald zu sich, be¬ 
klagte sich aber über Schwäche und Mattigkeit. Sie trank 
mehrere Gläser Gognac, wurde mit Wasser gerieben, und 
nach 8 Minuten fühlte sie sich soweit hergestellt, dass die 
Extraction vorgenommen werden konnte. Nach einer Stunde 
war sie vollständig hergestellt, die Pupillen reagirten normal 
und fast ebenso war auch der Puls. Sie blieb noch 1 */* Stunden 
lang unter Beobachtung; die eingetretene Besserung dauerte fort. 

Diejenigen, welche Freunde der localen 
Anästhesie sind, werden in dem Tropacocain — 
so scheint es — ein weniger gefährliches Agens 
als Cocain erhalten, obwohl es den Nachtheil 
hat, dass man beiTropacocain mit noch geringerer 
Positivität auf Wirkung rechnen kann, als es 
bei Cocainisirungen der Fall ist; allerdings spielt 
die Individualität des Patienten hinsichtlich der 
Empfindlichkeit erheblich mit. 

Zum Schlüsse sei noch erwähnt, dass in neuerer Zeit 
auch das Cocain theils wirksamer, theils harmloser gemacht 
wird, und zwar durch Zusatz von kohlensaurem Natron, 
respective einigen Tropfen von Tinct. Opii. (S. Morgen¬ 
stern, Disc. in „Verh. d. D. Odontol. Gesellsch.“, 1895. Bd. VII, 
Heft 1 und 2.) 

Sollten die hierüber zu sammelnden Erfahrungen die 
bisherigen Meinungsäusserungen bestätigen, dann würde Cocain 
auch neben Tropacocain den Vorzug erhalten. 
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Diagnose nach einer Periost. ac. diffusa. 

Von Dr. M. Karölyi, Zahnarzt in Wien. 

Frau G., 49 Jahre alt, verheiratet, Mutter zweier Kinder, 
•erschien im Monate Mai v. J. in meiner Praxis und beklagte 
sich über Schmerzen am ersten, rechtsseitigen, oberen Molaris, 
die seit 2 Tagen anhalten. Die Untersuchung ergab eine diff. 
Periostitis mit geringer Schwellung, entsprechend dem 
betroffenen Zahn, der sonst intact, mit Garies nicht behaftet 
war. Patientin gehört seit ungefähr 4 Jahren zu meiner 
€lientel, doch bedarf ihre sehr gute Zahnreihe nur zeitweilige 
Entfernung des Zahnsteines. Da der status quo nicht das 
reine Bild einer Periostitis gab, entliess ich die Patientin nach 
einer Incision in die leicht geschwollene, fluctuirende Wangen¬ 
seite mit der Anweisung, sich in zwei Tagen wieder bei mir 
einzufinden, um mir über die Ursache und den Verlauf ein 
klareres Bild zu verschaffen. 

Nach 2 Tagen war der Process noch viel schlimmer ge¬ 
worden; es haben sich zwar keine besonderen Schmerzen ein¬ 
gestellt, aber die Alveole des betreffenden Zahnes war fast ganz 
vereitert, die Gingiva weit zurückgezogen, sah wie zerfetzt aus; 
die Befestigung des Zahnes war auf ein Minimum geschwunden, 
so dass ich denselben ohneweiters entfernen konnte. Ich be¬ 
stellte die Patientin auf den dritten oder vierten Tag, um 
vielleicht dann weitere Aufschlüsse über die Ursache des un¬ 
gewöhnlichen Bildes einer Periost. diff. ac. zu erhalten. Sie 
kam jedoch erst in der fünften Woche nach der Extraction, 
und berichtete, dass es ihr schlecht ergangen sei; sie habe 
das Bett hüten müssen, da die Wunde nicht zuheilen wollte, 
und habe ihr behandelnder Arzt eine Infection, durch ein 
unreines Instrument herbeigeführt, constatirt. Ich habe sie 
wegen der angeblichen Infection nicht erst beruhigen müssen, 
weil sie selbst sich dem behandelnden jungen Gollegen 
gegenüber geäussert hatte, dass bei ihrem Zahnarzte eine 
Infection ausgeschlossen sei. Ich stellte ihr einige Fragen, die 
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sich auf meine, auf den langsamen Heilungsprocess gegründete 
Yermuthung, es mit Diabetes mellitus zu thun zu haben, 
bezogen. Ihre Antworten waren nicht ausreichend, worauf 
ich die Patientin zu ihrem grössten Erstaunen aufforderte, 
mir ihren Harn zu bringen. Ein Zahnarzt, der Urin verlangt, 
ist ihr natürlich höchst komisch vorgekommen! Schon am 
nächsten Tage machte ich eine Zuckerprobe, deren Resultat 
meine Yermuthung bestätigte; es war Zucker leicht 
nachweisbar. Ich wies sie an einen Fachmann, dessen 
Analyse 6*5°/o Zucker im Harne aufwies. Patientin gebrauchte 
im Juni eine Carlsbader Cur; im October verschied sie unter 
den gewöhnlichen Symptomen von Diabetes mellitus. 

Ich habe den Fall in kurzen Zügen geschildert, einer¬ 
seits um die Aufmerksamkeit meiner Collegen auf gleichartige 
Vorkommnisse zu lenken, andererseits, weil ich ähnliche Fälle 
in der zahnärztlichen Literatur nicht vorgefunden habe. 


Natrium peniijd. 

Von Br, S. Bauer, Zahnarzt in Budapest. 

' Im Octoberhefte vergangenen Jahres dieser Zeitschrift 
erschien ein interessanter Artikel von Herrn Dr. Schreier, 
worin er zwischen Kalium-Natrium, Natrium peroxyd und 
Kalium hydricum Parallelen zieht, und zu dem Ergebnisse 
gelangt, dass seine Behandlungsweise, beziehungsweise sein 
Präparat derzeit die besten seien. Dem stimme ich theilweise 
auch bei, denn die von Collegen Schreier inaugurirte Ver¬ 
seifungsmethode ist auch derzeit die beste und bequemste 
Art der Wurzelbehandlungen. Auch bin ich vollkommen der 
Ansicht, dass jede Verseifungsmethode, möge sie mit welchem 
Kali- oder Natriumpräparat immer stattfinden, nur eine Nach¬ 
ahmung der von ihm 1892 empfohlenen Methode ist, daher 
ihm unstreitig die Palme der Priorität gebührt. 

Herr Dr. Schreier scheint jedoch, wie ich zwischen 
den Zeilen lesen konnte, Natrium peroxyd in praxi nicht 
versucht zu haben; er beruft sich nur auf Dr. E. Xirk’s Vor- 
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trag», und gedenkt kaum mit einigen Worten der Schwierigkeiten, 
eine Natrium peroxyd-Lösung zu bereiten. Wer je eine ge¬ 
nügend concenirirte Lösung dieses Mittels herzustellen versucht 
hat, wird lieber seiner Anwendung entsagen, wie sich damit 
tagelang abzumühen; denn wie sie bereitet werden soll, liest 
sich zwar einfach und rasch 1 2 , doch umso schwieriger und zeit¬ 
raubender ist die Herstellung einer öOpercentigen Lösung 
in praxi. Auch hat Herr Dr. Schreier ganz recht, wenn er der 
Anwendung des (Kalium-Natrium-) Gemisches vor jener (Na¬ 
trium peroxyd-) Lösung den Vorzug gibt. Und doch ist 
Natrium peroxyd ein ausgezeichnetes Mittel, welches dem 
Kalium-Natrium nicht nur nicht nachsteht, sondern es in 
gewisser Hinsicht auch übertrifft. Man missverstehe 
mich nicht; ich will den Werth des Kalium-Natrium nicht 
herabsetzen, sondern nur nachweisen, dass dem Natrium 
peroxyd ein Platz im Arzneischatze der Zahnärzte wenigstens 
in demselben Masse gebührt, wie dem Kalium-Natrium des 
Herrn Dr. Schreier. 

Trotzdem ich weder Erfinder, noch Nacherfinder dieses 
Mittels bin, fühle ich mich zu dieser Behauptung berechtigt, 
da ich Natrium peroxyd nahezu seit drei Jahren erfolgreich 
anwende, und schon in erwähnten Referaten darauf hinwies, 
ob es nicht statt des Dr. Schrei ersehen Präparates mit 
Vortheil zu gebrauchen wäre, und schon zu Beginn des 
Jahres 1894 schilderte ich in einer Sitzung des Vereines 
Budapester Zahnärzte, seine Anwendungsweise in Pulverform 
und seine Vortheile. Dass es bisher — wenigstens am Con- 
tinent — nur von sehr Wenigen gebraucht wird, schreibe 
ich ausser den Schwierigkeiten bei der Herstellung einer 
concentrirten Lösung, die selbst Jene, die das Mittel in dieser 
Form versuchten, von seiner w eiteren Anwendung abschreckten, 
vorzugsweise dem Umstande zu, dass in den Fachblättern des 
Continents für Natrium peroxyd keine Propaganda gemacht 


1 Dental Cosm., 1893, März. — Referate dieses Artikels finden sich 
von mir im Odontoskop, 1893, Juli, und in der Oe.-U, V., 1893, October. 

2 Referat in der Oe.-U. V. 1894. October. 
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wurde. „Das stumme Kind versteht selbst seine Mutter nicht!“, 
meint ein ungarisches Sprichwort, das sehr gut auch auf 
vorliegenden Fall passt. Vielleicht werden diese Zeilen beiden 
Hindernissen begegnen, indem ich in denselben eine 
bequemere Methode seiner Anwendung angebe, wie ich sie 
schon seit 2'/» Jahren befolge und sich Zahnärzte finden 
werden, die das Mittel versuchen und — ich zweifle nicht 
daran — auch preisen werden. 

* * 

* 

Natrium peroxyd', Na,0, ist ein gelblichweisses, 
stark alkalisch reagirendes, ätzendes Pulver, das sehr 
hygroskopsisch ist. In Wasser löst es sich unter Zischen und 
Wärmeentwicklung, wobei sich Natrium hydroxyd (Soda) 
bildet und Sauerstoff frei wird. 

Na, 0,+H,0 = 2 Na HO + 0. 

Werden hiebei nicht besondere Cautelen angewendet, so geht 
ein beträchtlicher Theil des freigewordenen Sauerstoffes ver¬ 
loren. Wird jedoch das Pulver langsam, in grösseren Zeit¬ 
abschnitten und in ganz kleinen Mengen dem Wasser, das 
zweckmässig bis nahe zum Gefrierpunkt abgek&hlt wurde, 
zugesetzt, so geht kein Sauerstoff verloren. (Am einfachsten 
ist, dass man das Wasser enthaltende Gefäss in einen mit 
Eis gefüllten Kübel stellt.) 

Der Luft frei ausgesetzt, verliert Natrium peroxyd inner¬ 
halb 24 Stunden sein Oxygen, von dem es 20 Percent enlhäll, 
während in einer Hydrogen peroxyd-Lösung von 12 Volumen- 
Percent nur 1*5 Percent Oxygen vorhanden ist. In verdünnten 
Säuren löst es sich — falls man der Wärmeentwicklung vor¬ 
beugt — ohne Sauerstoffverlust sehr leicht, wobei sich ein 
Natriumsalz und Hydrogen peroxyd-Lösung bildet: 

Na, 0, + H, SO, — Na, SO, + H, 0, 

Na, 0, + 2 HCl = 2 Na CI + B, 0, 

Mit organischen Stoffen, die Wasser enthalten, in grösseren 
Mengen in Berührung gebracht, kann es infolge der heftigen 

• s. Natrium hyperoxyd, Superoxyd, dioxyd; letztere Bezeichnung 
gebraucht die Pharmakopoea der Vereinigten Staaten Nordamerikas. 
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Wärmeentwicklung auch zu Flammenbildung kommen; der 
freiwerdende Sauerstoff entzieht nämlich den organischen Stoffen 
ihr Hydrogen, was je nach den Umständen unter beträchtlicher 
Wärmeentwicklung, ja mit Flammenbildung geschehen kann. 
Auf diesem Vorgänge beruht das Bleichungsvermögen des 
Natrium peroxyd, analog jenem des Hydrogen peroxyds. Da sich 
hiebei Soda, welches auch Zur Seifenbereitung benützt wird, 
bildet (siehe oben), übt es auf etwa vorhandene Fette und 
Oele eine verseifende Wirkung aus. 

• * * 

* 

Kirk, der Natrium peroxyd zu dentistischen Zwecken 
zuerst empfohlen 1 2 , und dessen Vortrage ich voranstehende 
Angaben zum grössten Theile entnommen,'wendet das Mittel 
in Lösung an; die Bereitung derselben beschrieb ausführlich 
Dr. Van Woert*. Ich gelangte in den Besitz des Mittels im 
Mai 1893. Schon die ersten Versuche überzeugten mich davon, 
dass die Bereitung der Lösung und die Anwendung derselben 
so schwerfällig ist, dass die Vorzüge, die es anscheinend vor 
dem S ehr eier'schen Präparate hatte, durch erwähnten 
Umstand paralysirt wurden. Zu dieser Zeit war es schon 
nahezu ein Jahr, dass ich das Kalium-Natrium-Gemenge mit recht 
gutem Erfolge gebraucht hatte; nur der eine Umstand, dass 
die mit demselben behandelten Zähne mit gangränösen 
Pulpen nicht heller — meistens sind doch dieselben, in min¬ 
derem Grade wenigstens, missfärbig — ja mit der Zeit noch 
dünkler wurden, bestimmte mich dazu, das Natrium peroxyd, 
dem eine bleichende Eigenschaft nachgerühmt wurde, zu ver¬ 
suchen, und zwar— Kirk’s Empfehlungen gemäss — vorerst 
in Lösung. Von dieser Anwendungsform bin ich bald abge¬ 
kommen, und versuchte, das Pulver selbst in den Zahn, be¬ 
ziehungsweise in den Wurzelcanal einzuführen; und siehe, die 
Sache ging — und geht auch heute noch — ganz gut von Statten. 

Ich will — um nicht die Güte des Herausgebers dieser 
Zeitschrift und die Geduld ihrer Leser zu missbrauchen — in 


1 Dent. Cosm., 1893, März; Oe.-U. V. 1893, October. 

2 Dent. Cosm., 1894, Juni; Oe.-U. V. 1894, October. 
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Kurzem das von mir auch heute geübte Verfahren wieder¬ 
geben, wie es sich nun schon seit zwei Jahren gut bewährt; 
ich will die Manipulation bei Behandlung eines Zahnes mit 
gangränöser Pulpa schildern, da dieses Mittel, genau so wie 
Kalium-Natrium, vorzugsweise in diesen Fällen am Platze ist; 
bei artificiell frisch devitalisirten Zähnen ist das Verfahren noch 
einfacher, und lässt sich aus nachfolgender Beschreibung leicht 
combiniren. 

* * 

# 

Nachdem der Zahn excavirt, die Canalmündungen zu¬ 
gänglich gemacht und Cofierdam angelegt ist, wird die Kronen- 
cavität getrocknet. Der das Natrium peroxyd enthaltenden 
Phiole entnehme ich mittelst eines Löffelchens ein wenig Pulver 
und gebe dies auf ein Glasnäpfchen; die Phiole wird wieder 
luftdicht verschlossen. Hierauf nehme ich eine feiugezahnte Nerv¬ 
nadel — Donaldson Cleansers Nr. 5 sind die besten — tauche 
dieselbe in concentrirte, mit absolutem Alcohol (nicht mit 
Wasser!) verflüssigte Carbolsäure, drehe dieselbe im Pulver, 
das im Glasnäpfchen enthalten ist, um, und führe die Nadel 
sachte in den Wurzelcanal ein. Diese Procedur wiederhole 
ich einigemale, immer weiter gegen die. Wurzelspitze vor¬ 
dringend. Bei jedesmaligem Entfernen der Nadel haftet an der¬ 
selben eine schmierige, nach Seife riechende Masse. Aus dem 
vorher Gesagten ist dies leicht erklärlich: Das Natrium peroxyd 
bildet mit den Fettstoffen der zerfallenen Pulpa Natronseife, 
und gibt Sauerstoff ab, das den übrigen organischen Körpern 
der zerfallenen Pulpa (Farbstoffe!) ihr Hydrogen entzieht, da 
Sauerstoff in statu nascenti eine mächtig oxydirende (und 
bleichende) Wirkung entfaltet. Hierauf wickle ich auf eine 
glatte Nervnadel . (Miller'sehe Nadel) einige Baumwollfasern, 
tauche dieselbe in destillirtes oder carbolisirtes Wasser, und 
führe sie drehend in den Wurzelcanal ein; der seifige 
Inhalt desselben löst sich im Wasser, und wird durch 
Wiederholen dieser Procedur ausgewaschen. Man achte nur 
darauf, dass hiebei der wohl verseifte, doch immerhin vielleicht 
noch infectionsfähige, allenfalls aber irritirende Canalinhalt 
nicht gegen die Wurzelsp.tze, durch das Foramen apicale ge- 

4 * 
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trieben werde, da die mit Baumwolle umwickelte Nadel leicht 
als Stempel eines Pumpencylinders, den die Wurzel darstellt, 
fungiren kann. Das Auswaschen wiederhole ich insolange, bis 
die Watte rein herauskommt; hierauf wird der Canal mit 
absolutem Alcohol behandelt, ausgetrocknet, und mit Hilfe 
einer Miller’schen Nadel mit einigen in ein mildes Antisepticum 
getauchten Baumwollfasern 1 lose ausgefüllt, und die Cavität 
wasserdicht mit Fletcher’s Artif. Dentin oder Guttapercha 
verschlossen 2 . Die ganze Behandlung wiederhole ich nächsten 
Tag — bei frisch devitalisirten Zähnen ist auch dies nicht 
nothwendig — in bedenklicheren Fällen auch einigemale 
(ich bin kein Freund, wenigstens im Allgemeinen nicht, des 
„immediate root filling“), und nach einigen Tagen, wenn der 
Zahn von Reizerscheinungen frei bleibt, ist die Wurzel zum 
Füllen bereit. 

Wie aus dieser Beschreibung zu ersehen ist, weicht 
dieses Verfahren kaum von den allgemein üblichen Wurzel¬ 
behandlungen ab; das Verfahren ist eben kein anderes, nur 
das zum Sterilisiren des Wurzelinhaltes verwendete Mittel. 

Ehe ich zwischen Natrium peroxyd und Kalium-Natrium 
eine Parallele ziehe, will ich auf einige Momente bei Benützung 
des Natrium peroxyd besonders hinweisen. 

Nachdem man der Phiole das Pulver entnommen, ver- 
schliesse man dasselbe sofort sorgfältig, da sonst das 
Natrium peroxyd in Folge seiner Hygroskopie, nach öfterem 
Gebrauche besonders, verdirbt. Mit dem Pulver bringe man 
nur anorganische Stoffe (Glas, Metall, Asbest) in Berührung; man 
achte darauf, dass man es nicht auf die Kleidung, Teppich etc. 
streue. Das Pulver entnehme man der Phiole, wenn der 
Zahn schon isolirt, vor Speichel geschützt ist, daher unmittelbar 
vor seiner Anwendung. 

Die Phiole halte man an einem trockenen, kühlen und 
dunklen Orte auf bewahrt. Womöglich lege man, wie bei An¬ 
wendung des Kalium-Natrium, Cofferdam an; in ganz leichten 

1 Ich gebrauche zu diesem Zwecke Eucalyptusöl; die Spitze der damit 
benetzten Baumwollfaser tauche ich in Äristolpulver. 

* Mau achte hiebei auf die Articnlatiou! 
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Fällen mag bei einiger Vorsicht auch Baumwolle und Serviette 
genügen, wiewohl eine Wurzelbehandlung ohne Anlegen des 
CJofferdam einer chirurgischen Operation auf einem mit In- 
fectionskeimen gesättigten Terrain zu vergleichen ist; in 
beiden Fällen ist die Aussicht auf vollständigen Erfolg eine 
reducirte. Wenn auch die Wirkung des Natrium peroxyd auf 
Weichtheile eine unvergleichlich minder heftige ist, wie jene 
des metallischen Kalium-Natrium, so sind Aetzungen damit 
doch sehr unangenehm, ebenso wie mit anderen corrosiven 
Substanzen, wie concentrirte Carbolsäure, Liquor ferri 
sesquichlorati, Acidum arsenicosum u. s. w. Aus denselben 
Gründen achte man auch darauf, dass man mit der Nadel, wenn 
Pulver an ihr haftet, nirgends anstösst, da es sonst wegspringt. 

Nie gebrauche man zur Befeuchtung der Nadel, die das 
Pulver aufnehmen soll, Wasser oder wässerige Lösungen, 
sonst verliert es noch vor der Einführung seinen Sauerstoff. 
Auch Baumwolle wickle man nicht um die Nadel, die man 
ins Pulver taucht; Baumwolle wird durch Na t ö* angegriffen 
und letzteres decomponirt. Erforderlichen Falles gebrauche 
man statt Baumwolle Asbestfasern. 

Wenn wir Natrium peroxyd mit metallischem Kalium- 
Natrium vergleichen, so ersehen wir, dass beide hauptsächlich 
durch Verseifung des Canalinhaltes wirken. Während aber bei 
Kalium-Natrium der freigewordene Wasserstoff verbrennt — 
daher die explosiven Erscheinungen — wirkt der bei An¬ 
wendung des Na.i 0* freigewordene Sauerstoff oxydirend auf 
die organischen Körper und (Blut-) Farbstoffe, wirkt daher 
gleichfalls sterilisirend, und auch decoloriiend. Kalium-Natrium 
geht mit explosiven Erscheinungen einher, Na* 0* entwickelt 
wohl etwas Wärme, doch in unbedeutendem Grade, und ist 
von gar keinen heftigen Erscheinungen begleitet. Das Ent¬ 
nehmen des Mittels aus dem Gefässe (Phiole oder Metall- 
gefäss) ist bei Na * 0* einfacher; bei Gebrauch des Kalium- 
Natrium bedarf hingegen die Nervnadel keines Befeuchtens, 
da es auf letzterer leichter haftet. 

Kalium-Natrium hat keine decolorirende Eigenschaft, 
während Na 2 O t eine stark bleichende Wirkung entfaltet. 
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Hauptsächlich zu letzterem Zwecke wurde es von Kirk 
empfohlen; zur Neutralisirung der stark alkalischen Na„ O s - 
Lösung empfahl er die nachherige Anwendung stark ver¬ 
dünnter Salzsäure. Nun geht es noch an, Säuren in dick¬ 
wandigen Wurzeln zu gebrauchen, wiewohl auch hiebei Vorsicht 
geboten ist, wie ich es noch von jener Zeit her weiss, da ich 
nach Kirk’s Vorschrift der Anwendung der Na t 0,-Lösung 
die verdünnte Salzsäure folgen liess, oder wenn ich nach 
0 a 11 a h a n’s Methode zur Erweiterung enger Wurzelcanäle 
concentrirte Schwefelsäure gebrauchte. Hoch in Kronencavitäten 
Salzsäure und dergleichen anzuwenden, halte' ich ihrer stark 
decalcinirenden Wirkung wegen entschieden für unstatthaft; 
umsomehr, da gangränöse Zähne gewöhnlich ziemlich dünn¬ 
wandige Cavitäten aufweisen. Wozu auch die Neutralisirung ? 
Wenn wir uns den chemischen Vorgang, der bei Einführung 
des Natrium peroxyd stattfindet, veranschaulichen, werden wir 
dieselbe entschieden für überflüssig finden. 

Der Inhalt des Canales bei gangränösen Pulpen besteht 
aus Wasser, Fetten, Blutfarbstoffen, Mikroben und anderen 
organischen Körpern. Führen wir Na t Ö* ein, so bildet sich 
erst Natriumlauge und Sauerstoff: 

Na , 0, + ff* 0 — 2 Na HO + 0. 

Die Lauge verbindet sich mit den Fetten zu Seife, der Sauerstoff 
oxydirt die organischen Körper. Gesetzt nun auch den Fall, 
dass sich freie Lauge in der (Wurzel- oder Kronen-) Cavität 
befände, oder dass die Natronseife stark alkalisch reagirte, 
was hätte das zu bedeuten? Fast ausnahmslos werden nur 
gangränöse.Zähne, selten frisch devitalisirte gebleicht; wenn 
nun auch der alkalische Inhalt, der sich nach Einführung des 
Na t 0-i bildet, die organischen Substanzen in den Zahnbein- 
oanälchen angreifen, würde, was hätte das zu sagen? Die 
sind doch ohnehin schon decomponirt, zerfallen! Ich glaube, 
dass die — wenn auch verdünnte — Salzsäure in der Kronen-, 
cavität viel grösseres Unheil anstiftet, wie die überschüssige 
Lauge. Man könnte auch die Frage aufwerfen, ob nicht das 
Hydrogen peroxyd, das sich bei Einwirkung von verdünnte® 
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Säuren aul JVa* Ö, bildet', nicht wirksamer ist wie der freie 
Sauerstoff? Abgesehen davon, dass auch bei H, 0, das sich 
abspaltende Oxygen das wirksame Princip beim Bleichen 
bildet, glaube ich kaum, dass es räthlich wäre, so viel Säure 
in den Zahn einzuführen, dass sich, wie K i r k meint, in den 
Zahnbeincanälchen selbst das H, 0, bilde. Ferner ist in der 
Zahnsubstanz immer freies Wasser vorhanden, und zwar 
nahezu bei Körpertemperatur, so dass sich in den Zahnbein¬ 
canälchen keine Na, Ö.-Lösung bildet, sondern immer nur 
Na HO und 0. Höchstens wäre die nachträgliche Einführung 
der verdünnten Salzsäure in den Wurzelcanal statthaft, wodurch 
man dem angestrebten Zweck: absolute Sterilisation des 
Wurzelcanales nach Prof. Arkövy’s Untersuchungen * näher 
käme. Daher weiche ich von K i r k’s Methode auch insaferne 
ab, dass ich zum Bleichen der Zähne verdünnte Salzsäure nur 
in den Wurzelcanälen, nie aber in den Kronencavitäten nach 
Application des Na t 0, anwende. Das von mir geübte Ver¬ 
fahren ist Folgendes: 

Nachdem die Wurzel mit Na, 0 , und verdünnter Salz¬ 
säure behandelt und zur Füllung fertiggemacht wurde, fülle 
ich den Wurzelcanal zu zwei Drittel mit Guttapercha; das 
untere (der Kronencavität nachbarliche) Drittel wird mit 
Phosphatcement gelullt, da Guttapercha durch Na, 0. ange¬ 
griffen wird. Hierauf führe ich — der Zahn ist unter Coffer- 
dam und getrocknet! — mittelst geeigneter Instrumente, 
wie zum Beispiel löffelförmiger Excavator, Amalgamträger, 
Asbestkügelchen etc. — recht viel Na,-0, Pulver in die 
(Kronen-) Cavität ein. Dasselbe bedecke ich mit einem fest¬ 
gerollten, trockenen Asbestbäuschchen, worauf ich dessen freie 
Oberfläche mit einem Tropfen Wasser befeuchte und hernach 
die Cavität rasch mit heissem Waehs versehliesse. Infolge 
seiner hygroskopischen Eigenschaft zieht das Na, 0, das Wasser 
an, zersetzt sich und Sauerstoff wird frei — id est: es bildet 
sich das zum Bleichen nöthige Element.’ Nach ungefähr fünl 

» Na, 0,-\-2H CI sb zNa CI 

- Siehe Oe.-Ung. V., 1896, Jänner. 
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Minuten entferne ich den Verband, wasche mit reinem Wasser 
die Höhle gut aus, trockne wieder den Zahn, wiederhole die 
Procedur so oft, bis ich zum Ziele gelange. Zur Orientirung 
ist es gut, wenn man vor dem Bleichen einen mit dem zu 
bleichenden Zahne in der Farbe übereinstimmenden Porzellan¬ 
zahn aussucht, der dann zur Controle dient, ob das Ver¬ 
fahren von Erfolg ist. Der Erfolg ist ein totaler, wenn der zu 
bleichende Zahn in der Farbe mit dem Nachbarzahn oder 
einem voraus auszusuchenden Porzellanzahn übereinstimmt. 
Hierauf verschliesse ich den Zahn mit Fletcher's Dentin 
und bestelle den Patienten auf einige Tage später. Wenn 
nöthig, wiederhole ich das Verfahren, und ist das Resultat 
ein zufriedenstellendes, so fülle ich den Zahn definitiv, wobei 
ich als unterste Schichte immer ein lichteres Phosphat- 
cement benütze. 

Dieses Verfahren hat vor allen anderen den Vorzug, 
dass keine solchen Mittel, wie Säuren, Chloride etc. in Ver¬ 
wendung kommen, die die harten Substanzen des Zahnes 
angreifen, und daher auch den Zahn, wenigstens in nennens- 
werther Weise, nicht schwächen. 

Zum Schlüsse noch ein Wort. Herr Dr. Schreier 
meint: „Beide Präparate (Kalium hydricum und Natrium 
peroxyd) sind Etapen auf dem Wege zum Kalium-Natrium.“ 
Das ist wohl Ansichtssache! Kalium-Natrium verseift, Natrium 
peroxyd verseift und oxydirt (bleicht); die Entscheidung, 
welches von den beiden Mitteln die frühere Etape bilden mag, 
überlasse ich getrost den geehrten Lesern dieser anspruchs¬ 
losen Arbeit. 


Ein Fall tod CoDtractnr te Malus pterjpldeos eitern 
in Folie der Erlrailnni eines Zaines. 

Von Dr. B. Dzierzawslä in Warschau. 

Herr J. P., Beamter, im Alter von 33 Jahren, fand sich 
im October 1894 in der Klinik der hiesigen zahnärztlichen 
Schule bei mir ein. Er klagte über durch Luftzug entstandene 
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Schwellung und schiefe Stellung des Gesichtes, angeblich infolge 
Schlafens bei einem nicht gut geschlossenen Fenster. Die Unter¬ 
suchung des Gesichtes erwies, dass der Unterkiefer nach links 
geschoben ist. Die Medianlinie der unteren Lippe entspricht 
nicht derjenigen der Oberlippe, sondern befindet sich um 
1 Centimeter mehr nach links. Dementsprechend ist die rechte 
Wange im unteren Theil etwas eingesunken und die linke an 
derselben Stelle etwas erhaben. Der Kranke öffnet und 
schliesst den Mund mit Leichtigkeit, doch ist die Weite dieser 
beiden Bewegungen nicht normal. Die regio parotidea und 
retromandibularis sind rechts etwas geschwollen und auf 
Druck ein wenig schmerzhaft. Die Haut ist hier etwas an¬ 
geschwollen, glänzend und geröthet. Ungeachtet dieser kleinen 
Schwellung fühlt man hier bei der Palpation, dass selbst bei 
geschlossenem Munde der rechte condylus mandibular vom 
arcus zygomaticus ein wenig nach vorne und nach aussen 
geschoben ist. Die submaxillaren Lymphdrüsen sind hier 
etwas geschwollen und schmerzhaft. Die innere Untersuchung 
der Mundhöhle erweist folgendes: Der Kranke macht den 
Mund frei auf, obwohl nicht bis zur maximalen Weite (es 
können bei geöffnetem Munde nur zwei, anstatt wie sonst 
drei Fingerspitzen eingelegt werden). Bei zugemachtem Munde 
sieht man, dass die unteren Schneidezähne nicht, wie normal, 
die linguale Fläche der oberen treffen (die Reibungsflächen 
an den letzteren zeigen aber, dass dies früher der Fall war), 
sondern mit ihrer Schneidekante diejenigen der oberen 
berühren, wobei das centrale Approximale kaum zwischen 
den unteren Incisiven, nicht demjenigen der oberen entspricht, 
sondern um die ganze Breite eines Zahnes nach links ge¬ 
schoben ist. Mit einem Worte, es beweist auch die Unter¬ 
suchung der Zähne, dass der Unterkiefer nach links und nach 
vorn geschoben ist. Die systematische Untersuchung der 
Zähne zeigt nur am dritten grossen Molar einen anormalen 
Zustand: die ganze Krone ist verdorben, die Pulpahöhle ge* 
öflhet, die Sonde dringt ganz ohne Schmerz zu verursachen 
in die Wurzelcanäle ein. Der carietische Process zieht sich 
an der Wangenseite weit bis unter das Zahnfleisch hin, 
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welches hier stark gerölhet, geschwollen und am . Rande 
exulcerirt ist. Nach Abwenden des geschwollenen Zahnfleisches 
mittelst einer Sortde, flössen einige Tropfen dicken, übel¬ 
riechenden Eiters aus. Der Druck auf die 1 Wurzel und die 
Percussion derselben ist nicht schmerzhaft. Wie schon gesagt, 
war die Krankheit plötzlich in der Nacht ohne jegliches 
Trauma entstanden; der Kranke klagte nicht über Schmerz, 
sondern nur über das Gefühl einer unangenehmen Spannung 
und Ermüdung in der . rechten Parotisgegend, Auf dies¬ 
bezügliche Fragen antwortet er, dass sein Gesicht und Mund 
bis jetzt ganz symmetrisch gewesen seien, und dass er die 
Kiefer ganz normal habe auf- und zumachen können; letzteres 
wurde durch typische Reibungsspuren . an den d. incisivi 
bestätigt. 

Die Ursache der anormalen Läge des Unterkiefers und 
seiner Fixation in derselben war für mich vom .ersten Augen¬ 
blicke an ganz klar. Trotz der Verschiebung des Unterkiefers 
nach links, war seine Stellung doch in den Grenzen der 
physiologischen Excursionen geblieben. Eine derartige Stellung 
nimmt der Unterkiefer gewöhnlich momentan beim Kauen 
ein; anormal war hier nur die Fixirung in dieser Lage, welche 
die physiologischen Grenzen durchaus nicht überschritten hatte. 
Von einer einseitigen Luxation des Kiefers nach vorne konnte 
keine Rede sein, da 1, kein ätiologisches Moment dafür vor¬ 
handen war, 2. da der Kranke den Mund auf- und zumachte, 
was bei Luxation nach.vorne unmöglich ist. Der Mund bleibt 
ja in solchen Fällen immer geöffnet. Zwar kann eine Art von 
Luxation, nämlich nach hinten, in der Nacht, aus. dem Kranken 
unbekannten Ursachen stattfinden, doch kommt es nur bei 
alten Fräuen infolge specieller anatomischer Daten vor, und 
ist dabei der Mund immer geschlossen.' In unserem Falle hatte 
nichts, ähnliches stattgefunden. Mit einem Worte, es konnte von 
keiner Luxation des Unterkiefers die Rede sein. Die oben be¬ 
schriebene Stellung' des Unterkiefers, verbunden mit einer ge¬ 
wissen Schwellung in der'Parotisgegend, könnte auch von einer 
Fractur des proc. ascendens mandibulae abhängen. Es fehlten 

1 Thiem, Arcli. f. klm. Chirurgie, B. 87, p. 596. 
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aber auch dazu die entsprechenden Daten seitens der Anamnese 
und die. übrigen Symptome der Knochenfractur. 

Es konnte also die anormale Stellung des Unterkiefers¬ 
in diesem Falie nur durch eine Contractur des musculus pte- 
rygoideus externus dexter erklärt werden; als Ursache dieser 
Contractur ist die Entzündung des Zahnfleisches um den 
cariösen Molar im rechten Oberkiefer anzusehen. Ein Theil 
des musculus pterygoideus externus ist, wie bekannt, an der 
äusseren Oberfläche der Canina externa processus ptery¬ 
goideus ossis. sphenoidei und nach anderen auch an tubero- 
sitas maxillae befestigt. Auf diese Ansatzpunkte erstreckte 
sich per continuitatem die Entzündung vom Zahnfleische 
und Feriost, seitens des cariösen Molaris, und ist also diese 
Entzündung als Ursache der Contractur des irritirten Muskels 
zu verstehen; diese Contractur war hier die Ursache 
einer, hinsichtlich der Zeit, anormalen Stellung des Unter¬ 
kiefers. Der Kranke klagte nicht über Schmerzen seitens des 
kranken Zahnes, da hier der Entzündungsherd sich nicht im 
Knochen selbst und nicht unter dem Periost (wie bei ge¬ 
wöhnlichen Periodontitiden, welche von der Infection der unter 
dem Zahne . liegenden Gewebe vom Würzelcanale abhangen), 
sondern nach aussen vom. Periosteum, auf seiner äusseren 
Oberfläche befand, und sich von hier von dem Zahnfleische 
per continuitatem erstreckte. Kürz, wir hatten hier nicht 
Osteoperiostitis sondern Gingivaperiostitis, oder sogenannte 
Periostitis externa, und es ist ja bekannt, dass Entzündungs- 
processe nach aussen vom Periost, im Vergleiche zu denjenigen, 
welche unter dem Periost stattfinden, wenig schmerzhaft sind. 
Letzteres wird dadurch erklärt, dass die infiltrirten Gewebe 
keinem Drucke seitens des gespannten und wenig elastischen 
Peiiostes unterliegen. 

Der Kranke gestattete die ihm von uns vorgeschlagene 
Extraction nicht, zu der ich ihm aber nicht besonders zureden 
wollte, da der Abscess schon bei der Untersuchung entleert 
worden war. Ich verordnete also warme Spülungen mit 
Borsäurelösung und warme Umschläge auf die rechte Parotis- 
gegend. 
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Der ganze Process ging nach einigen Tagen zurück* 
obwohl die erschwerten Kaubewegungen noch bis 10 Tage 
dauerten. 

Der oben beschriebene Fall bietet gar keine diagnostischen 
Schwierigkeiten dar, doch betrachtete ich ihn als publications- 
werth, um die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit der isolirten 
Contractur des musc. pterygoideus externus zu lenken, umso¬ 
mehr, als ich in keinem chirurgischen und zahnärztlichen 
Handbuche eine Beschreibung dieser Complication gefunden 
habe. Falsche Diagnose könnte aber in solchen Fällen die 
Ursache der Repositionsversuche des Unterkiefers sein, was 
natürlich den Process nur verschlimmern kann; dass aber solch 
ein Fall möglich ist, beweist mein Fall: der Kranke wurde 
zu mir gesandt, um ihm eine Reposition des Unterkiefers zu 
machen. 


Folpitis polyposa s. sarcomatosa. 

Von Paul de Terra , Zahnarzt in Zürich. 

Veranlasst durch den Aufsatz des Herrn Dr. Kielhauser 
in Graz über das obige Thema in der vorigen Nummer dieser 
Zeitschrift, möchte ich, da der Herr Verfasser bei dieser 
Gelegenheit mein Repetitorium 1 citirt, über diese in unserer 
Praxis so häufig vorkommende Pulpaerkrankung meine seitdem 
geänderte Ansicht und Behandlungsmethode im Interesse der 
Sache den Herren Collegen nicht vorenthalten. 

Die Pulpahyperplasie ist bekanntlich eine sarkomatose 
Entartung der entzündeten Zahnpulpa, welch letztere infolge 
von Anschwellung aus der sie schützenden Knochenumhüllung 
herausgetreten war und an ihrer freiliegenden Oberfläche den 
äusseren Insulten beständig ausgesetzt, schliesslich zur Bildung 
jener hyperplastischen Wucherungen geführt hat. Letztere sind 
in der Regel zahnfleischfarbige, glatte, nervenarme, aber äusserst 
blutreiche Granulationen, die daher meist schmerzlos sind, 


1 Repetitorium der Zahnheilkunde, Stuttgart 1894. Verlag von F. Enke. 
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jedoch ziemlich starke capillare Blutungen verursachen können. 
Ihrer oft gestielten Form wegen bezeichnet man diese 
Wucherungen auch als Pulpapolypen, welche sehr leicht mit 
Zahnfleischpolypen verwechselt werden können, besonders 
wenn die Pulpa über die Zahnhöhle hinaus wuchert und sich 
an das Zahnfleisch anlegt; sie füllen meist den ganzen Kronen¬ 
raum des cariösen Zahnes aus und kommen am häufigsten 
in den unteren ersten Molaren und oberen Prämolaren vor* 
da bekanntlich diese Zähne im jugendlichen Alter am schnellsten 
der Zerstörung anheimfallen und durch den Verlust der 
Kaufläche die Pulpa blossgelegt wird. Die hyperplastischen, 
Sarkomzellen enthaltenden Granulationen entstehen sehr schnell 
wieder, wenn sie exstirpirt wurden. Trotzdem Nervenelemente, 
wie schon gesagt, selten und äusserst wenig darin enthalten 
sind, entstehen bei der Exstirpation, namentlich nach der 
Tiefe zu, zumal wenn die Wucherungen auf einem noch 
innervierten Pulpastumpf sitzen, oder wenn das neu gebildete 
Gewebe entzündlich und eiterig wird, oftmals ganz beträcht¬ 
liche Schmerzen. Die von Herrn Collegen Kielhauser 
erwähnten schmerzhatten Fälle finden also darin wohl eine 
genügende Erklärung. 

Alle Autoren nun rathen bei Pulpahyperplasie in Hinsicht 
auf die beständigen Recidive nach erfolgter Exstirpation zur 
Entfernung des das Leiden verursachenden Zahnes beziehungs¬ 
weise der Zahnwurzel; ich selbst habe bis vor zwei 
Jahren, in der nämlichen Ansicht, ohne Ausnahme alle der¬ 
artigen Wurzeln extrahirt. Seit dieser Zeit aber, da die 
Zahnheilkunde eine entschieden conservative Richtung erfahren 
hat — nicht zum wenigsten durch den grossen Arzneienschatz 
an caustisclien und antiseptischen Mitteln* — bin ich, getreu 
dem Grundsatz, dass es unsere Pflicht ist, uns allen neuen 
Idem, die sich praktisch verwerthen lassen, nicht zu ver- 
schliessen, ein eifriger Anhänger der sogenannten Verseifungs¬ 
theorie mittels Kali causticum geworden. Diese ursprünglich 


1 Bei dieser Gelegenheit mache ich jetzt schon auf meinen demnächst 
in den Fachblättem erscheinenden Aufsätz über Salubrol aufmerksam. 
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von Dr. Schreier in Wien stammende Idee, die nachträglich 
vom Collegen Schreiter in Chemnitz vereinfacht wurde (vgl. 
D. Monatsschrift f. Zahnheilkunde 1894, IX), an Stelle der 
bisherigen mechanischen Reinigung der Wurzelcanäle die 
•chemische treten zu lassen, ist geradezu eine epochemachende 
zu nennen. Dass diese Verseifungsmethode immer mehr Anklang 
findet, beweisen die vielen Bestrebungen, die auf diesem 
Princip weitere Vervollkommnung anbahnen. (Vgl. Corre- 
spondenzblatt f. Zahnärzte 1896, I., wo Schwefelsäure und 
Natrium Superoxyd für Aetzkali empfohlen werden.) Von der 
ganz richtigen Ansicht ausgehend, dass in fast allen Fällen 
einer eiterigen, gangränösen oder hyperplastischen Pulpa¬ 
entzündung der Canalinhalt der Wurzel ein fettig degenerirter 
ist, lag der Gedanke hierbei nahe, diese fettigen Massen 
in den Zustand der Verseifung überzulühren, wodurch sodann 
die mechanische Reinigung einstweilen überflüssig .wird; es 
genügt ein einfaches Ausspritzen des Canals, um den ganzen 
Inhalt ohne Zuhilfenahme eines Instrumentes zu entfernen. 
Und das ist entschieden von ganz bedeutendem Werth, denn 
man wird bei Präparation der Canäle erst den Detritus ent¬ 
fernen und dann erst desinficiren, anstatt wie früher üblich 
das umgekehrte Verfahren einzuschlagen. Ist der verseifte 
-Canalinhalt auf diese Weise ohne Beschädigung und Inficirung 
des Foramen apicale durch die Wasserspritze erfolgt, so kann 
die nachfolgende mechanische Reinigung in dem bereits 
sterilisirten Wurzelcanal ohne Bedenken erfolgen; man hat 
dann weniger Gefahr, faulige inficirte Pulpareste durch das 
Foramen hindurchzutreiben und hartnäckige Pericementiden 
zu verursachen. Bevor ich übrigens die Verseifungsmethoden 
von Schreier und Schreiter kannte, hatte ich, unbewusst 
des hohen Werthes dieses Verfahrens, zum Reinigen der 
Canäle Salmiakgeist (Liquor ammonii caustici) angevvandt; 
■ich benützte diese Lösung schon lange zum Reinigen der 
feinen Fräsen, um letztere nicht durch den fortwährenden 
Gebrauch der metallenen Kratzbürste stumpf zu machen. 
■(Vgl. Zahnärztliche Rundschau 175, 176.) Erst durch den 
-oben erwähnten Schreite r’schen Aufsatz über Kali causticum 
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adopiirte ich für die Wurzelreinigung das ungleich praktischere 
Verfahren. 

Seit den zwei Jahren, da ich das Aetzkali ausschliesslich 
für diesen Zweck anwende, habe ich so viele glänzende Re¬ 
sultate in der Wurzelbehandlung zu constatiren, dass ich die 
Extractionszängen nur noch ausnahmsweise anwende und 
dann auch nur dort, wo der Patient selbst die Entfernung 
des ihn peinigenden Zahnes verlangt; ich bin in dieser Be¬ 
ziehung bis in extremum conservativ geworden. Leider lässt 
sich diese conservirende Methode nicht immer durchführen, 
denn theils fehlt es den Patienten an der nöthigen Intelligenz, 
theils wollen dieselben die Schmerzen schnell los werden. 
Und darin liegt noch das mangelhafte unserer heutigen Zahn¬ 
heilkunde. Bis es gelingen wird, ein Specificum gegen den 
eigentlichen Zahnschmerz zu finden, sind unsere conser- 
vativen Bestrebungen nur unvollkommen. Bei Erkrankung und 
Entzündung anderer Körpertheile (Finger, Zehen, Extremitäten 
überhaupt etc.) erträgt der Patient willig alle Schmerzen, 
wenn diese für das Leben wichtigen Glieder ihm erhalten 
werden können und, nicht amputirt werden müssen. Allerdings 
ist die ärztliche Behandlung in diesen Fällen eine einfachere 
und auch lohnendere und das erkrankte Gebiet ist auch 
hierfür zugänglicher, als ein im Bereich der Zahnwurzel ver¬ 
borgener Entzündungsherd. Immerhin ist bei den heutigen 
Fortschritten auf dem Gebiet der Zahnheilkunde die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen, dass in nicht unabsehbarer Zeit die 
Extractionszangen nur in den Fällen noch Anwendung erhalten, 
wo es sich um die Entfernung von lockeren Wurzeln und von 
solchen Zähnen handelt, die Artikulationsstörungen bedingen 
oder infolge andauernder Alveolarerkrankungen nothwendig 
geopfert werden müssen. 

Nach dieser Abschweifung von der Hauptsache constatire 
ich also, dass die Pulpahyperplasie für mich keine Indication 
zur Entfernung des Zahnes ist, und dass ich damit vollständig 
auf den Standpunkt des Herrn Collegen K i e 1 h a u s er getreten 
bin. Bei der Behandlung dieser Pulpaerkrankung entferne ich 
zunächst die Granulationen durch Exstirpation und eventuell 
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durch den Galvanokauter (Arsen vermeide ich hierzu prin- 
cipiell). Hierauf wird in den Wurzelcanal, beziehungsweise die 
Ganäle ein entsprechend grosses Krystallstückchen von Kali 
causticum auf einer angefeuchteten Nervensonde so hoch ein¬ 
geführt, bis das Foramen apicale berührt wird. Nach einigen 
Minuten wird mit der Pravaz’schen Spitze durch lauwarmes 
Carbolwasser und nachfolgende kräftige Ausspritzungen 
mittels der gewöhnlichen Wasserspritze der ganze Canalinhalt 
entfernt, in manchen Fällen ist ein Nervextractor hierzu noch 
nothwendig. Den Rest der Canalräumung besorgt ein flexibler 
Canalerweiterer, welch’ letzterer ohne jeden Druck in 
mehreren Pausen bis zum Foramen hinaufgeführt wird, wobei 
das Instrument jedesmal gesäubert und in Carbol-Glycerin 
getaucht werden muss. Schliesslich wird das Foramen selbst 
leicht perforirt, die Blutung durch weitere Irrigationen mit 
Carbolwasser gestillt, das Foramen mit Jodoformwatte ver¬ 
schlossen, und die Zahnhöhle mit Whitescher Rosa Gutta¬ 
percha provisorisch gefüllt. Nach einigen Tagen werden die 
Ausspritzungen wiederholt, und falls keine Reaction sichtbar 
ist, das Foramen mit Catgut geschlossen, das untere Drittel 
des Canals mit dick angerührtem Jodoformcement ausgefüllt 
und der Rest mit Guttapercha. Aeusserst selten treten nach¬ 
träglich leichte Entzündungserscheinungen auf, meist infolge 
der chemischen Reize, da eine neue Infection ausgeschlossen 
ist; bei der nöthigen antiphlogistischen Behandlung durch 
kalte Compressen und Jodpinselungen verschwinden diese Er¬ 
scheinungen aber in wenigen Tagen. Allfällig auftretende Fisteln 
behandle ich, sofern der Zahn definitiv gefüllt wurde oder die 
Wurzel schon eine künstliche Krone hatte, von der Fistel- 
Öffnung aus und perforire unter Umständen den Alveolarrand 
an der buccalen oder lingualen Seite in der Richtung zum 
Foramen apicale. 

Wenngleich ich bei dieser Behandlung grossen Werth 
auf die Eröffnung des Foramens lege, so ist diese Manipulation 
bekanntlich sehr erschwert, ja rein unmöglich, wenn es sich 
um gekrümmte und äusserst fein verzweigte Wurzelcanäle 
handelt. In solchen Fällen habe ich mich natürlich damit 
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begnügen müssen, durch öftere Einführung des Aetzkalis eine 
möglichste Zerstörung und Sterilisirung allfälliger Pulpareste 
zu erreichen. Ein ausgezeichnetes Mittel übrigens, um die 
Sterilität des Canals nachzuweisen, bietet das Kalium perman- 
ganat. In Ipercentige oder besser noch schwächere Lösung 
werden kleine Wattekügelchen gebracht und dann mit einer 
Canalsonde so lange und so oft in den Canal hinaufgeführt, 
bis die Flüssigkeit keine Entfärbung mehr zeigt — manchmal 
eine recht mühsame, aber auch lohnende Procedur! 

Recidive von Hyperplasie habe ich nach diesem Ver¬ 
fahren seitdem nicht mehr gesehen, und wenn ich dabei auch 
voraussetze, dass dies nur durch die beschriebene heroische 
Foramendurchbohrung ermöglicht wurde, so glaube ich wieder, 
dass in solchen Fällen, wo letztere durch Canalformationen 
erschwert wird, und der Durchbruch des Canalerweiterers 
infolge Wurzelkrümmung etwas seitwärts erfolgte, dennoch 
genug geschehen ist, um die Granulationen in ihrem weiteren 
Wachsthum zu verhindern. Exempla docent — ich habe, wie 
schon erwähnt, in Hunderten von Fällen auch nicht einen 
Misserfolg aufzuweisen. 

Die Zeitdauer von zwei Jahren ist allerdings nicht mass¬ 
gebend, um die Verseifungsmethode als unfehlbar hinzustellen 
— nach meinen bisherigen, so überaus günstigen Resultaten 
aber möchte ich diese Methode als die gegenwärtig vollkom¬ 
menste hinstellen, bis eine bessere kommt und diese wieder 
verdrängt. 

Wie wichtig dieses Verfahren in allen den Fällen ist, wo 
es sich um Kronen- und Brückenarbeit handelt, brauche ich 
wohl nicht erst zu sagen. 

Schliesslich kann ich aber nicht unterlassen, darauf hin¬ 
zuweisen, wie vorsichtig mit Aetzkali manipulirt werden muss. 
Abgesehen davon, dass bei dieser Behandlungsmethode die 
benachbarten Weichtheile (Zahnfleisch und Zunge) sorgfältig 
vor der Berührung mit Aetzkali geschützt werden müssen, so 
erfordert auch die Beschaffenheit des Wurzelcanals hierbei 
gründliche Controle. Gerade bei der Pulpahyperplasie sind die 
Canäle oft sehr dünnwandig oder gar durchlöchert. Wird dann 
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das Aetzkali hier eingeführt, so tritt die flüssige Lauge gern 
in das Alveolarfach und verursacht, besonders bei zu häufiger 
Anwendung, schliesslich Nekrose der Alveolarpartie. Solch” 
gebrechliche Wurzeln, die überhaupt nur zweifelhaften Werth 
haben, sollten besser entfernt werden. 


Berichte aus Vereinen und Instituten. 


68. Vmamlii Jätete Nalnrforscber iJ inte. 

Frankfurt a. M., 21 . bis 26 . September 1896 . 

Geschäftsstelle: am Salzhaus 8, I. 

Im Einverständnisse mit den Geschäftsführern der 
68 . Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte haben 
wir die Vorbereitungen für die Sitzungen der Abtheilungr 
Nr. 22, Zahnheilkunde, übernommen und beehren uns 
hiermit, die Herren Vertreter des Faches zur Theilnahme an 
den Verhandlungen dieser Abtheilung ganz ergebenst einzuladen. 

Gleichzeitig bitten wir, Vorträge und Demonstrationen 
frühzeitig — bis Ende Mai — bei dem Unterzeichneten Ein-* 
Rührenden anmelden zu wollen, da die Geschäftsführer beab¬ 
sichtigen, zu Anfang Juli allgemeine Einladungen zu versenden, 
welche eine vorläufige Uebersicht der Abtheilungssitzungen 
enthalten sollen. Es wird ausdrücklich gebeten, die Themata 
genau anzugeben und nicht erst in den Sitzungen bekannt 
zu machen. Zugleich ersuchen wir, Wünsche in betreff gemein¬ 
schaftlicher Berathungsgegenstände für diese Sitzungen nennen 
zu wollen. Als Tag für gemeinsame Sitzungen ist Mittwoch 
der 23. September, in Aussicht genommen. 


Der Einführende: 

J. Albrecht, D. D. S. 

Zahnarzt. 

Bockenheimer Anlage 48. 


Der Schriftführer: 

G. P. Geist-Jacobi, D. M. IX 

Zahnarzt. 

Friedrich8tra88e 16. 
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Anlässlich der 68. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte zu Frankfurt a. M. am 21. bis 26. September 1896 
soll eine 

zahnärztliche Ausstellung 

solcher Apparate veranstaltet werden, welche dem Studium 
und dem Unterrichte in der Zahnheilkunde dienen. 

Die Ausstellung, welche ausschliesslich einen wissen¬ 
schaftlichen Charakter tragen soll, wird untenstehendes Pro¬ 
gramm umfassen, und beehren wir uns, die Herren Collegen 
hierdurch ergebenst um Förderung des geplanten Unternehmens 
zu ersuchen. Wir bitten gefällige Anmeldungen bis spätestens 
Ende Mai an den mitunterzeichneten Herrn Zahnarzt 
Dr. med. Frank, Schillerstrasse 16, richten zu wollen. Der¬ 
selbe ist zu jeder weiteren Auskunft gern bereit. 

Die Demonstration ausgestellter Objecte wird den Herren 
Ausstellern Vorbehalten bleiben. 

Mit vorzüglicher Hochachtung 
für die Abtheilung Nr. 22 
Der Einführende : Der Schriftführer: 

J* Albreclit, D. D. S. G. P. Geist, D. M. D. 

für den Ausstellungsausschuss 
Engen Hartmann, Dr. med. Frank. 

Vorsitzender. 


SMolopcIie Fackattteiliii der Baflaptster Wilickei 
ßeselttaft der Aerzte. 

Durch den Präsidenten der königlichen Gesellschaft der 
Aerzte in Budapest Prof. Ketli wurde am 15. März a. c. 
eine stomatologische Abtheilung constituirt. Das Resultat der 
einstimmigen Wahlen ist: Präsident Prof. Dr. J. Arkövy, 
Präsident-Stellvertreter Dr. J. Turnofsky, I. Schriftführer 
Dr. L. Hattyasy, II. Schriftführer Dr. A. Rozgonyi. 

Der neugewählte Präsident hebt hervor, dass durch 
die Aenderung des Titels der Fachabtheilung eine als falsch 
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empfundene Bezeichnung corrigirt wurde, weil wie die anderen 
Fachabtheilungen nach den einzelnen Körpertheilen oder topo¬ 
graphisch-anatomischen Regionen genannt werden — wie 
Gynäkologie, Laryngologie, Otologie etc. — so habe die 
zahnärztliche Abtheilung ihren Namen von einem Organe der 
betreffenden anatomischen Region, vom Zahne, ihren Namen 
erhalten, was unter den Aerzten wie auch beim Publicum zu 
der irrigen Anschauung geführt hat, als ob die zahnärztliche 
Praxis sich lediglich auf die Zähne beschränken würde, obwohl 
sie sich naturgemäss auf den ganzen Mund und seine Bestand¬ 
teile erstreckt. Nur in solchen Ländern, wo die zahnärztliche 
Praxis nicht durch Aerzte ausgeübt wird, und wo tatsächlich 
die zahnärztliche Behandlung nicht über die der Zähne sich 
erstrecken darf, weil die Ausbildung der Zahnärzte nur auf 
diese beschränkt war, ist die Benützung dieses Exclusiv- 
Fachtitels begründet; bei uns aber, wo nur Universae-medicinae 
Doctoren die zahnärztliche Praxis auszuüben berechtigt sind, 
wäre es ganz unverständlich, die Benennung: »zahnärztliche 
Fachabtheilung“, anstatt „stomatologische Fachabtheilung“ 
weiter aufrecht zu erhalten. 

Wie bekannt, ist die erste stomatologische Gesellschaft 
durch Magitot in Paris begründet worden, hierauf folgte die 
Academy of stomatology in Philadelphia, und jetzt ist die 
stomatologische Fachabtheilung der Budapester königlichen 
Gesellschaft der Aerzte die dritte, ausschliesslich durch Aerzte 
vertretene Fachgesellschaft. 

Der Arbeitsplan ist mit wenigen Veränderungen ange¬ 
nommen worden und wird zur Gutheissung dem Directions- 
rathe der Gesellschaft vorgelegt. 

Die stomatologische Fachabtheilung wird in den Locali- 
täten des Gebäudes der königlichen Gesellschaft der Aerzte 
jährlich wenigstens vier Sitzungen abhalten, und zwar am 
ersten Mittwoch der Monate: November, December, Februar, 
April, um 6 Uhr Abends. („Orvosi hetilap“, 1896, Nr. 16.) 
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ZatoäRlliclw Landes-Coniress in Dnjam. 

Der Budapester zahnärztliche Verein veranstaltet am 
28., 29. und 30. August, anlässlich der Millenarfeier, im Aus¬ 
stellungsrayon in Budapest, einen zahnärztlichen Landes- 
Congress. Collegen fremder Staaten sind als Gäste herzlichst 
willkommen. Anmeldungen oder Nachfragen sind zu richten 
an den Secretär Dr. Dukesz Martin Josef, Budapest, 
Dorotheen-Strasse 5. 


Referate und Journalsehau. 


The diseases of children’s teeth, their prevention 
and treatment. By R. Benison Pedlfy, London. (I. P. Segg k Co.) 

Das vorliegende, hübsch ausgestattete und reich illustrirte 
Büchlein wird dem einsamen Landarzte, dem Nicht-Dentisten 
vielleicht nicht unwillkommen sein. Originelles bietet es wenig. 
Die ersten fünf Capitel sagen über Structur, Durchbruch und 
Caries der Zähne, über die Pulpa und ihre Erkrankungen, 
sowie über die Krankheitserscheinungen der Beinhaut und des 
Alveolus ungefähr das Landläufige, das Schlusscapitel gibt 
nothdürftige Anleitung zur Extraction und Füllung der Zähne 
(Cementplomben erwähnt Pedley gar nicht), dagegen ver¬ 
breitet sich der Autor im 6. und 7. Capitel, welche offenbar 
die Force des Buches ausmachen, da sie ja auch allein un¬ 
gefähr die Hälfte der Seitenzahl ausfüllen, des weitläufigen 
über Zahnirregularitäten und Mundhygiene. 

Die Abhandlung über die Zahnanomalien dirigirt der 
Autor in der Weise, dass er Schritt für Schritt den Zahn¬ 
durchbruch (der bleibenden Zähne) verfolgt und Massnahmen 
für die bei jedem einzelnen Zahne mögliche Irregularität vor¬ 
schlägt. Es wäre uns lieb gewesen, wenn der Autor sich nur 
därauf beschränkt hätte, bestimmte Indicationen für zweck¬ 
dienliche Extractionen, respective ihre Contraindicationen an¬ 
zugeben. Was soll die Erwähnung von Regulirungsapparaten 
dem Landarzte, wenn das Buch nicht auch ihre Herstellungs- 
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weise genau angibt. Wer so viel von anderswoher weiss, dem 
sagt das Buch wenig Neues. Es ist damit, wie es im Volks¬ 
munde heisst: Zum Leben zu wenig, zum Sterben zu viel. 

Hübsch ist das Capitel über Mundhygiene, respective die 
Ausführungen über die ursächlichen Beziehungen der Zahn¬ 
erkrankungen zu den Organerkrankungen und umgekehrt, bei 
welcher Gelegenheit der Autor eine interessante Serie von 
instructiven Krankengeschichten zam Besten gibt. 

Sollte das Werkchen ein Vorversuch zu einer grösseren 
Arbeit sein? Es wäre uns lieb, denn nur als solchen könnten 
wir es gelten lassen. Dr. A . Heller. 

Guajacol-CocaTn-Kataphorese und Localanästheaie 

von W. J. Morton (Dent. Cosm., Jänner und April 1896). 

Morton gibt ein neues Verfahren zur rascheren und stärkeren 
Anästhesirung an: die elektrische Application einer Lösung 
von Cocain, hydrochl. in Guajacol, einer Lösung, welche 
2 / 3 weniger Zeit und 2 /* weniger Strom benöthigt, als die 
elektrische Application einer wässerigen Cocainlösung, da die 
Anästhesirung sowohl dem Guajacol, als auch dem Cocain 
zuzuschreiben ist. 

Verfasser verwendet 8—32percentige Lösungen. Sein 
Recept lautet: Rp. Guajacoli 4*3, Coc. hydrochl. 035. Morton 
berichtet über Fälle, bei welchen sensibles Dentin vollkommen 
unempfindlich gemacht wurde, ebenso die exponirte Pulpa. 
Auch erreichte er zum Zwecke der Implantation vollständige 
Anästhesie des Zahnfleisches und des Kieferknochens. 

Er gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Diffusion von Medicamenten auf elektrischem 
Wege, Kataphorese genannt, ist möglich und praktisch. 

2. Sensibles Dentin kann sehr leicht voll¬ 
ständig anästhesirt werden. 

3 . Selbst die nicht vollständig exponirte 
Pulpa kann durch eine dünne Schichte Dentin hindurch 
vollkommen anästhesirt werden, so dass Instrumente 
ohne Schmerzäusserung von Seiten des Patienten in die 
Pulpahöhle eindringen können. 
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4. Durch Anwendung einer geeigneten Elektrode können 
weiche (zarte) Gewebe, wie das Zahnfleisch, gegen schneidende 
und zerrende Operationen vollständig unempfindlich gemacht 
werden. 

5. Weiche Gewebe, wie grosse Strecken der Haut 
{3 engl. Zoll lang, 1V 9 breit, y* tief) und die subcutanen Schichten 
können für chirurgische Operationen vollkommen anästhesirt 
werden. 

6. Da Guajacol allein und ähnliche Substanzen selbst keine 
Elektricitätsleiter sind, können sie durch Beigabe einer 
geringen Menge eines unschädlichen Elektricitätsleiters (Verfasser 
verwendet Schwefelsäure) auf elektrischem Wege die Gewebe 
durchdringen und so eine anästhesirende Wirkung haben* 
welche ohne den beigegebenen Elektricitätsleiter unerreichbar 
gewesen wäre; doch ist die Guajacol-Kataphorese schmerz¬ 
hafter, als die Guajacol-Cocain-Kataphorese. 

7. Guajacol beschränkt die Wirkung des 
Cocains auf das Applicationsgebiet; erhöht die 
elektrische Diffusion durch Epidermis und 
andere Gewebe; vermindert die Resorption, ver¬ 
hindert toxische Folgeerscheinungen und er¬ 
höht, selbst ein Anästheticum, die anästhe¬ 
sirende Eigenschaft des Cocains. 

Was die Applicationsweise anbelangt, so verwendet Morton 
<ür Extractions- und Implantationszwecke eine eigens con- 
struirte Elektrode, welche einer Zange ähnlich sieht. Beide 
Branchen sind mit siebförmig durchlöcherten, kreisrunden Be¬ 
hältern armirt, welche, von dem einen Ende der beiden 
Branchen rechtwinkelig abgehend, zu beiden Seiten des Pro¬ 
cessus alveolaris (palatinal, resp. lingual, und buccal, resp. labial) 
mit ihren siebartigen Flächen angelegt werden. Diese kleinen 
Behälter, in welchen sich Fliesspapier oder ähnliches saug¬ 
fähiges Material befindet, dienen zur Aufnahme des zu ap- 
plicirenden flüssigen Medicamentes. Das Princip dieser neuen 
Elektrode besteht darin, dass beide Seiten des Alveolarfort¬ 
satzes positive Elektricität erhalten, wodurch das Anästheticum 
beiderseits dem Gewebe einverleibt wird, während bei den 
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gewöhnlichen Elektroden nur die eine Seite, an welcher die 
positive Elektrode angesetzt ist, anästhesirt wird. 

Um sensibles Dentin oder die Pulpa unempfindlich zu 
machen, gebraucht Verfasser eine andere Elektrode. Dieselbe 
besteht aus einer dünnen Platinröhre, deren eines Ende seitlich 
mehrfach perforirt ist. Um dasselbe wird in „Guajacol-Cocain* 1 
getauchte Watte gewickelt, ebensolche Watte in die Cavität 
gelegt und das Medicament tropfenweise aus einer Pipette 
nachgegossen, um nicht durch das öftere Eintauchen der mit 
Watte versehenen Ehktrode in das Medicament den Strom 
zu unterbrechen. Die gewöhnliche negative Elektrode wird in 
jedem Falle an einer beliebigen Stelle des Körpers (Hand, 
Nacken, Wange etc.) angelegt. 

Da das zu rasche Anwachsen und Abnehmen des 
elektrischen Stromes oft Schmerzen verursacht, so verwendet 
Morton noch einen Apparat, Fractional Volt Selector genannt, 
mittelst dessen der Strom um weniger als y* Volt ver¬ 
stärkt werden kann. 

Dauer der Application und Stärke des Stromes ist ver¬ 
schieden : 

Zur Anästhesie sensiblen Dentins 2 bis 3 Applicationen 
in der Dauer von zusammen 7 Minuten mit y 10 bis 2 / 3 Milli¬ 
amperes. Zur Anästhesirung zum Zweck der Implantation wurde 
ungefähr dieselbe Zeit gebraucht, nur wurden die Ströme langsam 
von y 4 bis 3, ja bis 5'/ a Milliamperes gesteigert. Die Operation 
wurde innerhalb weiterer 8 Minuten vollkommen schmerzlos aus¬ 
geführt. Im Anschluss sei bemerkt, dass Morton mit der Guajacol- 
Cocam-Kataphorese auch einen Pigmentnaevus schmerzlos 
entfernte, wobei der anästhetische Bezirk V* engl. Zoll tief war. 

Nach seinen Mittheilungen im Februarheft des „Dental 
Cosmos“ kommt Gillett(Newport)zuganzähnlichenResultaten 
betreffs der „Kataphorese“. Nur verwendet er statt der Cocain- 
Guajacol-Lösung eine wässerige 20- bis 30percentige Cocain- 
Lösung; auch gebraucht er nicht die oben beschriebene, 

1 Guajacol-Cocain nennt der Verfasser eine lOpercentige Lösung von 
Cocain hydrochlor. in reinem Guajacol. 
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sondern eine einfache positive Elektrode mit einer Platinspitze* 
welche, mit der cocaingetränkten Baumwolle umwickelt, in 
die Cavität, deren Dentinwände anästhesirt werden sollen, 
gesetzt wird. (Die Kathode wird an den Nacken oder die Wange 
gelegt.) 

Betreffs des langsamen An- und Abschwellens des Stromes, 
sowie der Applicalionsdauer ist Gillett mit Morton einer 
Meinung; nur hält er die von Morton angewendeten Ströme für 
einen lebenden Zahn zu stark; er kommt meistens mit ein 
bis zwei Milliamperes aus. Wenn die Anästhesie des Dentins 
nicht vollständig erreicht ist, schneidet er mit dem Excavator 
im Bereiche der anästhetischen Grenze Dentinschichten aus 
und applicirt Cocain nochmals auf elektrischem Wege. Den 
Strom durch eine Metallfüllung zu führen, soll vermiedet 
werden, weshalb eine solche mit Guttapercha zu isoliren ist. 

Gillett ist überzeugt, dass man in kurzer Zeit Peri- 
cementitis, beginnenden Abscess und chronischen Abscess 
ohne Fistel durch kataphorische Application von Antisepticis etc. 
werde heilen können. Dr. C. Spitzer. 

Die Elektricität als Heilmittel. (Electricity as a 
therapeuticagent.) By Dr. G. L . Simpson, Ohio. (Dent. 
Journ., December 1895.) 

Der richtig angewandte galvanische Strom leistet un¬ 
schätzbare Dienste bei Entzündungen der peridentalen Membran, 
überhaupt zur Linderung der Schmerzen, die durch verschiedene 
Störungen in der Mundhöhle hervorgerufen werden. Es ist sehr 
wohl möglich, in 15 bis 20 Minuten die Entzündung abzu¬ 
schwächen und den quälenden Schmerz zu lindern, wenn 
man den positiven Pol an oder über der afficirten Stelle, 
den negativen an einem entlegenen Körpertheile applicirt. 
Fast immer kann der Bildung eines Alveolarabscesses durch 
2 bis 3 Applicationen in der Dauer von 15 bis 20 Minuten 
jeweilig vorgebeugt werden. 

Der galvanische Strom gleicht die Circulation aus; der 
positive Pol hat einen elektrotonischen Effect und regt die 
capillare Circulation an. 
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In schweren Fällen von Rigg's Krankheit vermindert es 
die Schmerzen. 

Anzuwenden ist der galvanische Strom mit 12 bis 30 Volt 
Spannung und 1 bis 5 Milliampere Stromstärke. Zu diesem 
Zwecke müssen 10 bis 30 Elemente nacheinander (Zinkpol 
des einen Elementes mit dem Kohlenpol des folgenden) ge¬ 
schaltet werden. Ein Milliamperemesser und Voltzähler ist un¬ 
umgänglich erforderlich; auch die Mundelektrode muss eine 
geeignete Form haben. Nach mannigfachen Versuchen fand 
ich folgende Form als geeignetste: Die mit der Schleimhaut 
in Berührung kommenden Metalltheile müssen aus Gold oder 
Platin sein, unedle Metalle verursachten oft schmerzhafte Ge¬ 
schwüre. Gold ist besser als Platin, da letzteres ein schlechterer 
Leiter ist; doch muss die Elektrode mit Baumwolle oder 
Leinenzeug überzogen werden. Diese Elektrode wird mit dem 
positiven Pol, d. i. dem Zinkpol der Batterie verbunden und 
an der betreffenden Stelle im Munde applicirt, während die 
negative Elektrode in die Hand der entsprechenden Seite ge¬ 
nommen wird; am Gesichte oder Hals applicirt, wird ein rotlier 
Fleck hervorgerufen, ja manchesmal entsteht eine kleine Blase. 
Auf die Hand applicirt, muss der Strom stärker sein, da die 
dicke Epidermis einen grossen Widerstand bietet. Nachdem 
die Elektroden an Ort und Stelle sind, wird der Strom all¬ 
mählich verstärkt, bis der Messapparat 1, 2 oder 3 Milliampere 
anzeigt. Selten ist ein stärkerer Strom zu gebrauchen und 
auch dann nur für einige Secunden ein Strom von 4 bis 
5 Milliampere. Manche Patienten klagen selbst bei schwachem 
Strome über Ermüdung; in solchen Fällen ist es rathsam, Pausen 
zu machen oder, was noch besser ist, den Strom abzuschwächen. 

Die kataphoretische Wirkung des elektrischen Stromes 
zu benützen, fand ich selten angezeigt, obwohl Tinct. aconiti, 
ja selbst Tinct. jodi, auf solche Weise gebraucht, sehr gute Re¬ 
sultate geben mag. 

Auch schwache Cocainlösung mag auf diese Weise bei 
kleineren Operationen empfehlenswerth sein; doch die An¬ 
wendung zweier solch’ mächtiger Agentien (i. e. Cocain und 
Elektricität) auf einmal, finde mit Vorsicht statt. 
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Bei rein neuralgischen Störungen erhielt ich mit dem 
faradischen Strome die zufriedenstellendsten Resultate; bei 
Pericementitis war der Erfolg minder gut. 

Folgende Winke mögen von Nutzen sein: 

Bei Schluss der Behandlung entferne man nicht plötzlich 
die positive Elektrode. Am besten ist es, den Strom langsam 
abzuschwächen und auch dann erst die negative Elektrode zu 
entfernen. 

Die vom Zinkpol ausgehende Leitungsschnur führt zur 
positiven Elektrode; sind die Schnüre verwickelt, so mache 
man sich eine Jodkalilösung, gebe die zwei Leitungsschnüre 
hinein und wo sich das Jod und Oxygen entwickelt, ist die 
positive Elektrode, während sich das Alkali und Hydrogen an 
der negativen sammelt. Beim faradischen Strome ist die minder 
empfindbare die positive Elektrode. Dr. Bauer . 


Versuche mit Tropacoc&Tn . 1 In der Beilage der 
Nummer 52 des „Orvosi Hetilap“, welche unter dem Titel 
„Neue Arzneimittel und Heilmethoden“ in der Redaction des 
Universitäts-Professors Dr. Arpäd v. Bökay erscheint, berichtet 
Assistent Dr. Vämossy „Ueber die Gefährlichkeit des Cocain 
und über das Tropacocain, als das Ersatzmittel des Cocain“, 
wodurch unsere Aufmerksamkeit auf das Tropacocain gelenkt, 
und mit welchem Versuche angestellt worden sind, von deren 
Erfolgen wir an anderer Stelle berichten. 

Das Cocain, welches im Jahre 1884 von Koller in die 
Arzneimittellehre eingeführt wurde, hat infolge seiner anästhe- 
sirenden Eigenschaft alsbald grosse Verbreitung erlangt. Seine 
Nachtheile sind mit der Zeit auch immer auffälliger geworden, 
so dass das anfangs auch in der Zahnheilkunde sehr ver¬ 
breitete Mittel Viele von dessen Gebrauch zurückgehalten hat. 
Manchmal stellten sich nach dessen Anwendung, ohne auf¬ 
geklärte Ursachen, schwere Vergiftungserscheinungen ein, die 
man nicht anders als Idiosynkrasie deuten konnte. 

1 Wir verweisen auf die Originalarbeit des Referenten über diesen 
Gegenstand auf Seite 161 des vorliegenden Heftes. Der Herausgeber. 
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Die Intoxications-Erscheinungen traten bei Individuen, 
die mit anämischen oder chronischen Leiden behaftet waren, 
aber sonst gesunde Constitution hatten, schon nach kleineren 
als den normalen Dosen auf. In der Zusammenstellung von 
Mannheim finden wir Fälle, wo auf 50 Männer 34 Frauen 
kommen, also besteht auch in geschlechtlicher Beziehung keine 
auffällige Differenz. 

In den 23 Fällen Wolfler's ist die Injection 19mal am 
Kopfe vorgenommen worden, und diese sind, wie er behauptet, 
auch die gefährlichsten Fälle, da das Cocain auf das Gehirn 
wirkt. Nach ihm kann man nur 2percentige Lösung am Kopfe 
injiciren, was aber die 176 Fälle von Fa Ick, bei welchen 
Intoxications-Erscheinungen am Kopfe nur 7mal vorgekommen 
sind, nicht zu beweisen scheinen. 

Die kleinste Vergiftungsdosis war 1 bis 3 Centigramm; 
die Vergiftungen traten in grösster Zahl nach subculaner 
Injection auf, aber oft auch nach Einträuflung in das 
Auge oder nach Bepinselung der Nase und des Schlundes. 
Die Intoxicationserscheinungen traten nach einem Intervall 
von 30 Minuten bis 3 Stunden auf, doch am häufigsten schon 
nach 5 bis 10 Minuten, und unter den Fällen von M annheim 
kommen 16 Fälle vor, wo zur Herstellung des normalen 
Zustandes mehr als 24 Stunden nothwendig waren. 

Liebreich leitet die Giftwirkung des Cocain von dem 
beigemengten Isatrophylcocain, einem nicht anästhesirenden 
Herzgift, ab, doch kommen, obschon seitdem nur chemisch 
reines Cocain verwendet wird, noch immer häufig Vergiftungen 
vor, und so ist zum Hervorrufen von Vergiftungserscheinungen 
das Cocain allein genügend, was übrigens physiologische Ver¬ 
suche mit chemisch reinem Cocain ebenfalls beweisen. 

Dr. Vämossy lenkt daher die Aufmerksamkeit der 
Collegen auf ein das Cocain vollkommen zu ersetzen ver¬ 
sprechendes Arzneimittel, das T r o p a c o c a i n, mit chemischem 
Namen: Benzoylpseudotropein (C 8 NO [ C 7 H s 0]), 
welches in seiner Wirkung ebensogut ist als das 
Cocain, jedoch von geringerer Giftwirkung. Das 
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Tropacocain hat Giesel aus kleinblättriger japanesischer 
Coca dargestellt. (Pharmaceut. Zeitschr. 1891, Juli.) 

Liebermann fand, indem er es in seine Bestandtheile 
zerlegte, dass es aus Benzoesäure und Pseudotropein besteht, 
und es ist ihm auch gelungen, das Tropacocain aus diesen 
Bestandtheilen auf dem Wege der Synthese darzustellen. Das 
so hergestellte Präparat ist besser als das aus den Blättern 
gewonnene, welches infolge seiner Unreinheit eine örtlich 
reizende Wirkung besitzt. Tropacocain löst sich schwer im 
Wasser, doch ist sein salzsaures Salz besser löslich. 

Chadbourne P. Arthur kommt durch seine For¬ 
schungen zu folgendem Resultate: 1* Das Cocain hat eine 
zweimal grössere Giftwirkung als das Tropacocain. 2. Die 
örtliche Unempfindlichkeit kommt schneller zu Stande bei Tropa¬ 
cocain und weniger dichten Lösungen als bei Cocain. 3. Der 
Grad der Giftwirkung steht bei diesem viel mehr im Verhält¬ 
nisse zur Dosis und deshalb kommen auch bei diesem weniger 
Vergiftungen vor als bei Cocain. 4. Die Heilung ist nach 
Tropacocain schneller. 5. Hyperämie-, Ischämie-und Irritations- 
Erscheinungen treten bei örtlicher Anwendung nicht auf. Bei 
warmblütigen Thieren ist die allgemeine Wirkung ungefähr 
dieselbe, die individuelle Schwankung ist nicht so gross, und 
so ist auch der plötzliche Tod nicht so häufig. Bei den an 
Kaninchen vorgenommenen Versuchen waren zum Hervorrufen 
toxischer Erscheinungen oder des Todes zweimal oder mehrmal 
grössere Dosen von Tropacocain nothwendig als von Cocain. 
Der Tod tritt infolge Lähmung des Athmungscentrums ein. 

Die örtliche Wirkung definirt Chadb ourne auf Grund 
von 30 vergleichenden Versuchen folgendermassen: Es macht 
schneller unempfindlich als das Cocain, die Unempfindlichkeit 
hat eine grössere Ausdehnung und auch an der Grenze der¬ 
selben nimmt der Hauptreflex ab. In einem Falle wirkte 
lpercentiges Cocain ebenso schnell, in sieben Fällen nicht. 
Eine schwache Hyperämie verschwindet in einer Minute; wenn 
wir statt destillirtem Wasser 0‘6percentige Kochsalzlösung 
nehmen, kommt Hyperämie gar nicht zustande. Auf das Herz 
und die Circulation wirkt es wie Cocain, doch ist die beim 
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Cocain wahrnehmbare, grosse Blutdrucksteigerung nicht so 
wahrnehmbar; die Pulsfrequenz steigt anfangs, auf der Höhe 
der Giftwirkung nimmt die Pulsfrequenz und der Blutdruck 
plötzlich ab, der Pulsschlag ist noch genug gross, doch nimmt 
nach dem Aufhören der Athmung auch dieser ab. Die Athmung 
ist nach kleinen Dosen schnell und unregelmässig, nach 
grösseren Dosen erst langsam, dann schnell und oberflächlich, 
bald langsam und steht bald still. Nach subcutaner Injection 
hört die Athmung früher auf als die Herzfunctionen. Die 
Körpertemperatur steigt auffällig nur während der Convulsionen. 

Die Wirkung des Tropacocain fasst Chadbourne in 
Folgendem zusammen: 1. Es Ist nicht von halb so 
starker Giftwirkung als das Cocain. 2. Auf die 
motorischen Centren und Muskeln des Herzens 
wirkt es viel schwächer als das Cocain. 3.Anästhesie 
tritt früher auf und dauert länger. 5. Mydriasis 
ist nicht immer vorhanden, und wenn auch, viel 
geringer als nach Cocain. 6. Seine Lösungen 
wirken nach 2—3 Monaten noch ebenso, weil sie 
antiseptisch sind. 

Da nun so das Tropacocain als Anästheticum das Cocain 
überall ersetzen kann, bespricht er die praktische Verwendbarkeit 
desselben folgendermassen: Am menschlichen Auge hat man 
das Tropacocain an der Klinik des Prof. Sch weiger erprobt 
and gefunden, dass das salzsaure Tropacocain ein viel schneller 
und dauernder wirkendes Anästheticum ist, als das Cocain, 
die Anästhesie ist auch mit nachträglicher Einträufelung länger 
zu erhalten. Mydriasis zeigt sich nur in kleinem Masse und 
selten, verursacht keine Ischämie, sondern nur eine 1 — 2 Secunden 
dauernde Congestion. Die Klagen über Brennen sind nach 
Anwendung der Kochsalzlösung ausgeblieben. Eine unangenehme 
Nebenwirkung hat man nie beobachtet. Zur Entfernung eines 
Fremdkörpers ist es vortheilhafter als das Cocain, nach Ein¬ 
träufelung von 2 Tropfen 3percentiger Lösung hat er eine 
Iridectomie in 2 Minuten gemacht. 

Dr. G. Ferdinands erklärt das Tropacocain für ein 
viel verlässlicheres Mittel, welches auch auf ein entzündetes 
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Auge wirkt; eine öpercentige Lösung anästhesirt sogar die 
tieferen Theile des Auges. Veasey C. A. hat nach Tropa¬ 
cocain eine ganz kleine Accomodationslähmung beobachtet* 
die Pupille war selten afficirt. Bei Keratitis hält er es für 
vorteilhaft, doch wegen seines hohen Preises prophezeit er 
dem Mittel keine Zukunft. Gro enouw und Bokenham M. F. 
begünstigen das Tropacocain in der Augenheilkunde ungemein. 
Mit der lOpercentigen Lösung desselben hat er gute Er« 
fahrungen gemacht bei Aetzung der Gonjunctiva. Hu gen- 
Schmidt zieht es dem Cocain ebenfalls vor. In einem Falle 
hat er bei 0*04 Gramm Injection vorübergehende Vergiftungs¬ 
erscheinungen (Würgeempfindung), ferner als Nachwirkung 
manchmal Austrocknung des Schlundes beobachtet; keine 
Mydriasis. Seifert sah bei Nasen- und Kehlkopfoperationen 
keine guten Erfolge, er musste mehr davon anwenden als von 
Cocain, was Blutfülle und stärkere Blutung nach sich zog. 

Da ausser der Meinung Seifert’s, die übrigen Autoren 
das Tropacocain als Anästheticum dem Cocain vorziehen, so 
würde Verfasser dasselbe weiterer Versuche in der Praxis 
werth finden und empfiehlt das nach der Methode Liber- 
mann’s synthetisch dargestellte, chemisch reine Präparat nach 
folgendem Recepti 

Bp. Tropacocain muriat. 0*3 
Natr. chlorat. 0*6 

Solve in aqu. destill. 10*0 
Filtra! D. S. suo nomine. 

Dr. Hattyasy . 


Einfluss der Oxydation auf Feilspäne der zur Fül¬ 
lung dienenden Amalgame. (The effect of oxydation 
on cut alloys for dental amalgams.) By G. V. Black, 
Jacksonville, Illinois. (Dental Cosm., Jänner 1896.) 

Es ist eine altbekannte Thatsache, dass die Feilspäne 
ihre Eigenschaften, die sie während der Verarbeitung zeigen, 
im Laufe der Zeit ändern. Das Amalgam erhärtet minder 
.rasch und verliert jene Bröckligkeit, die sich bei frischen 
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Teilungen nach dem Auswinden des überschüssigen Queck¬ 
silbers fast unmittelbar zeigt; es wird mit einem Worte 
mürber, arbeitet sich weicher, wird schmiegsamer. Dies wurde 
allgemein für wünschenswerth erachtet; auch J. Foster-Flagg 
bekräftigt: „Kein Amalgam sei gebrauchsfähig, wenn es nicht 
wenigstens zwei Monate vorher gefeilt wurde“. 

Die Legirung von 65 Procent Silber und 35 Procent 
Zinn zeigte, wenn es mit Vorsicht — zur Vermeidung der 
Wärmeentwicklung — gefeilt wurde, Expansion von 0*1 bis 
0*3 Tausendstel Zoll. Nach 2 bis 3 Tagen zeigte sich weder 
Schrumpfung, noch Expansion. 11 Tage nach der Feilung 
<ergab die Untersuchung, falls die Feilspäne in einem gut ver¬ 
korkten Glase gehalten wurden, welches jedoch täglich einmal 
geöffnet und gestürzt wurde, 0*3 Tausendstel Schrumpfung. 
Inzwischen wurde frisch gefeilte Legirung künstlich oxydirt; 
diese ergab eine Schrumpfung von 0*9 Tausendstel 
Zoll, während frische, nicht oxydirte Feilung gar 
keine Schrumpfung zeigte. Wiederholte Versuche er¬ 
gaben immer dasselbe Resultat, selbst wenn die Oxydation 
auf anderem Wege erzielt wurde. Hieraus ergäbe sich die 
Schlussfolgerung, dass die Oxydation der Feilung eine directe 
Ursache der Schrumpfung wäre. Schrumpft die Legirung auch 
in nicht oxydirtem Zustande, frisch gefeilt, so ist die Schrum¬ 
pfung grösser, falls die Feilung oxydirt hat. 

Frische Feilung, besonders wenn die Legirung einen 
genug hohen Procentsatz von Silber enthält, arbeitet sich 
nicht so geschmeidig wie oxydirte und härtet auch viel 
rascher. 

Frisch gefeilte Feilung behält einen gewissen Procentsatz 
von Quecksilber trotz des Ausringens zurück; dieser Procent¬ 
satz ändert sich, falls die Feilung oxydirt hat, z. B. frische 
Feilung von einer Legirung 65 Procent Silber und 35 Procent 
Zinn hielt 51 bis 52 Procent Quecksilber trotz des kräftigsten 
Ausringens zurück und zeigte Expansion von 0*2 bis 0*3 
Tausendstel Zoll. Dieselbe Feilung, oxydirt auf trockenem 
Wege, behielt 43 Procent Quecksilber und zeigte Contrac- 
tion von 0*3 Tausendstel Zoll; auf nassem Wege oxydirt, 
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hielt es 35 bis 37 Procent Quecksilber zurück und schrumpfte 
0*9 Tausendstel Zoll. 

Während das mit frischer Feilung bereitete Amalgam* 
nach gründlichem Ausringen, während des Dichtens kein Queck¬ 
silber freigibt, lässt sich beim Dichten des mit oxydirter Fei¬ 
lung bereiteten Amalgams, trotzdem es weniger Quecksilber 
zurückbehält (s. oben), noch immer Quecksilber auspressen. 

Ob man mehr Quecksilber im Amalgam lässt oder es 
besonders trocken verarbeitet, hat keinen merklichen Einfluss 
auf die Schrumpfung. Nur wenn das Amalgam fast ganz 
trocken („dead hard a ) oder, währenddem es schon ziemlich 
erhärtet („fairly set a ) ist, verarbeitet wird, wird das Schrumpfen 
theilweise verhütet. Nicht das Quecksilber ist der die 
Schrumpfung verursachende Bestandtheil. 

Bei frisch gefeilter Legirung ist die Expansionscurve aus¬ 
gesprochener und erscheint früher, denn bei oxydirter. 

Das Waschen der Feilungen mit Aether oder Alkohol 
hatte, obwohl hiedurch ziemlich viel Oxyd entfernt wurde, 
keinen praktischen Werth. Dr. Bauer. 


Das Färben der künstlichen Zähne. (Artistic 
staining of artificial teeth.) By Geo. W. Wilson , 
D. D. S., Cleveland, Ohio. (Dent. Journ., März 1896.) 

Poulson und Ash combinirten zwei Farbenkasten, 
mit deren Hilfe man den Porzellanzähnen beliebige Farben- 
schattirungen geben mag; ersterer besteht aus Dresdener, 
letzterer aus Lacroix- oder französischen Farben. Man kann 
sich die Farben von welcher Farbwaarenhandlung (für Por¬ 
zellanmalerei !) immer verschaffen. Die hiezu nöthigen Uten¬ 
silien sind folgende: 

1. Sepia, Hellgrau Nr. 1, Elfenbeinschwarz, Nelkenöl, 
Alkohol, ein kleiner feiner Pinsel, ein Stupfpinsel, ein Horn¬ 
oder Stahlspatel, eine Glastafel. 

2. Pompadour-Rosa (Zahnfleischfarbe), Elfenbeingelb, 
Braungelb, Himmelblau und Reliefweiss. Alle diese Farben, 
mit Ausnahme der letzten, sind Lacroixfarben; das Reliefweiss 
ist Dresdener Farbe. 
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Dem Anfänger genügt die unter 1 erwähnte Zusammen¬ 
stellung; die unter 2 erwähnten Farben werden seltener 
gebraucht. 

Vor Allem die Erklärung der verschiedenen Hilfsmittel: 
Die flache Glasplatte (Palette) dient zum Mischen der Farben 
in kleinen Quantitäten; der Spatel zum Vermischen der Farben 
unter sich oder mit Oel; der Stupfpinsel, ein kurzer, abge¬ 
stumpft viereckiger Pinsel, dient zum Ausbreiten oder Vertreiben 
der Farbe durch Tupfen oder Streichen; mit Alkohol werden 
die Zähne, die Pinsel und die Palette gereinigt; das Nelkenöl 
dient zur Verdünnung der Farben. (Es können auch andere 
Oele, wie Lavendel-, Terpentinöl etc., gebraucht werden.) Grau 
und Schwarz sind die Grundfarben fast in allen Arbeiten, die 
wir ausführen; Elfeubeinschwarz wird wohl selten allein ge¬ 
braucht, meistens nur um Grau und Braun dunklere Färbung 
zu geben. Schon ganz wenig Schwarz hat eine entschiedene 
Einwirkung und muss vor der Application mit den anderen 
Farben gut vermischt werden. 

Natürlich muss im Laboratorium der Effect, den eine 
dünne oder dicke Schichte der Farbe hervorruft, besonders 
in Gombination mit der Grundfarbe des betreffenden Porzellan¬ 
zahnes, studirt werden. Ist die Zahnfarbe gelb, so wird Braun 
eine ausgesprochen braune Färbung hervorrufen; ist die 
Zahnfarbe blau oder grau, so wird Braun die blaue oder graue 
Farbe des Porzellanzahnes dünkler schattiren und nur in dickerer 
Lage aufgetragen, wird die braune Färbung hervortreten. 

Das Färben der Zähne hat nur für gewisse Fälle einen 
Werth. Wenn man z. B. die erforderlichen Zähne in ge¬ 
wünschter Schattirung nicht vorräthig hat und selbe dringend 
braucht, so kann man die Farbe im Laboratorium nach Be¬ 
lieben heller oder dunkler machen. Natürlich wird der gefärbte 
Zahn nicht transparent durch?cheinen, da doch die Farben 
nur autgebrannt sind; daher passen solche Zähne nicht für 
jugendliche Individuen, sondern eher für Leute mittleren oder 
vorgeschrittenen Alters. 

Die Farbe kann mittelst Sandpapier oder durch ener¬ 
gischen Gebrauch des mit Bimspulver bestreuten Filzrades 
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entfernt werden; im Munde selbst — durch Gebrauch der 
Kunstzähne — findet dies nicht statt. 

Ferner hat das Bemalen der Zähne in einzelnen Fällen, 
wo man Eigenthümlichkeiten der .Naturzähne imitiren will, 
einen ausgesprochenen Werth. 

Wollen wir die Grundfarbe des Zahnes verändern oder 
dunkler schattiren, so entferne man das Wachs vom Zahn, 
wasche ihn mit Alkohol und trockne ihn mit einem reinen 
Tuche ab, und fasse ihn bei den Crampons mit einer Zange. 
Nachdem man die Farbe mit Nelkenöl verrieben hat (dünn 
oder dick, wie es der Fall erfordert, je nachdem man eine 
lichtere oder dünklere Färbung erzielen will), applicire man 
dieselbe mittelst des kleinen Pinsels und verstreiche sie mit 
dem Stupfpinsel, was am Besten auf die Weise geschieht, 
dass man, den Pinsel in rechtem Winkel gegen den Zahn 
haltend, mit demselben tupfende Bewegungen ausführt. Wo 
zu wenig Farbe aufliegt, trage man noch auf; ist die Farbe 
in zu dicker Lage, so wische man dieselbe mit der Finger¬ 
spitze leicht ab und vertupfe wieder. Wenn alle Zähne mit 
Farbe versehen sind, so legt man sie zum Trocknen auf eine 
- Platte. Um die Farbe zu fbciren und eine glasähnliche Ober¬ 
fläche zu erzielen, muss dieselbe einer grossen Hitze (2000° F 
gleich 1040® C) ausgesetzt werden; hiedurch verdunstet das 
Oel und die Farbenpartikeln verbinden sich mit dem Porzellan. 
Mit was für einer Vorrichtung das Brennen ausgeführt wird, 
ist irrelevant; die Hauptsache ist, dass sie langsam, stufen¬ 
weise geschehe, damit der Zahn nicht springe. Nachdem die 
Zähne auf einer feuerfesten Platte über einem Bunsenbrenner 
vom Oel getrocknet wurden, kann man sie ohne Gefahr einer 
grösseren Hitze aussetzen und in zwei Minuten den erforder¬ 
lichen Hitzegrad erreichen. Hat man keinen Schmelzofen, so 
genügt ein Löthrohr mit folgender Vorrichtung: Man lege die 
Zähne mit den Crampons auf eine 015 Zoll starke feuerfeste 
Platte und bedecke sie mit einer geeignet geformten Platin- 
muflfel (36 St. G.); eine Seite bleibt frei, damit sie als Guck¬ 
loch diene. Dieser Miniaturofen wird mit den soeben gefärbten 
Zähnen über einen Bunsenbrenner gebracht; nach 5 Minuten 
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wird die Flamme mit einem Löthrohr stufenweise" von der 
Unterfläche der feuerfesten Platte auf den Rücken der Platin¬ 
muffel geworfen; 2 Minuten Arbeit mit dem Löthrohre ge¬ 
nügen. Hierauf wird die Flamme abgedreht, die Platinmuffel 
abgehoben und die Zähne auf der Platte belassen, bis sie so 
weit abkühlen, dass man sie abheben kann. 

Wollen wir verschiedene Farben combiniren, so müssen 
wir uns Proben brennen. So vertieft Elfenbeinschwarz je nach 
der aufgetragenen Menge die graue oder braune Grundfarbe 
des Zahnes; Blau und Gelb geben Grün; dieses Grün mit 
Braun gibt eine Imitation des so oft vorhandenen „grünen 
Belages“. Zahnstein kann auf folgende Weise nachgeahmt 
werden: Man brenne Reliefweiss, ohne mit Oel zu verdünnen, 
auf und färbe mit Braun nach. 

Zahnfleischfärbe kann mit Pompadour-Rosa imitirt 
werden; die Quantität der aufgetragenen Farbe bestimmt die 
Nuance. Noch grösser ist der Effect, wenn man den Zahn- 
fleischtheil mit einem weissen Email (z. B. Downie’s Nr. 1) 
aufbaut, brennt und dann färbt. 

Goldfüllungen konnte ich nicht zu meiner Zufriedenheit 
nachahmen. Präcipitirtes Gold sieht nach dem Brennen wohl 
gut aus, wetzt sich jedoch im Munde leicht ab; Goldchlorld 
soll besser widerstehen. Goldfarben brauchen circa 250° C 
weniger Hitze wie die anderen Farben. Dr. Bauer . 


Eröffnung und Sterilisation der Wurzelcanäle auf 
chemischem Wege. (Chemical opening and Steri¬ 
lisation of root-canals.) By A. C. Hüll , Worcester. 
(Dent. Dig., Journ. of the Brit. Dent. Ass., März 1896.) 

Nach Adjustirung des Coflferdams wird die Pulpakammer 
eröffnet etc. Hierauf wird ein ganz kleines Baumwollbäuschchen 
in Schwefelsäure getaucht und in die Pulpakammer gelegt. 
Die Schwefelsäure zieht sich infolge der capillaren Attraction 
und der Affinität für Wasser in die Canäle hinauf; dies unter¬ 
stütze ich durch Gebrauch von sehr feinen Donaldson’schen 
Nadeln. Nach Ablauf von einer Minute wird eine concentrirte 
Natr. bicarb.-Lösung zur Neutralisirung eingeführt, was von 
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heftiger Kohlensäureentwicklung begleitet ist, wodurch die 
Canäle freigelegt und theilweise gereinigt werden. Man wasche 
mit einer 3procentigen Hydrogenperoxyd-Lösung die Cavität 
aus und wiederhole das vorerwähnte Verfahren mit H* SO* und 
NaHC0 3 , bis ungefähr etwas über zwei Drittel des Wurzel- 
canales eröffnet ist. Man nehme vor dem Apex statt Schwefel¬ 
säure Salzsäure und statt Soda bicarb. Kochsalz, und zwar 
aus dem Grunde, weil wir nahe zum Apex nicht nur die 
Zahnsubstanz, sondern auch die Gewebe jenseits der Wurzelspitze 
in Betracht ziehen müssen. Salzsäure hat nebst ihren escharo- 
tischen Eigenschaften auch desinficirende, tonische und adstrin- 
girende Wirkung; Chlornatrium ist ein gutes Mittel zur Neutrali¬ 
sation (? Ref.), ein Antisepticum und bleichendes Mittel. (? Ref.) 

Sind die Gewebe um die Wurzelspitze herum entzündet 
oder indurirt, so kann man getrost die Nadel durch die Spitze 
der buccalen Wurzeln stossen; die Säure, die hiebei durch¬ 
dringt, ruft keine Irritation hervor, sondern cauterisirt die 
Gewebe und vernichtet die Keime. Dr. Bauer. 


Infiltrationsanästhesie. (Infiltration anesthesie.) 
By ClydeS. Payne, San-Francisco. (Pacif. Stom. Gaz., Febr. 1896.) 

Dieselbe besteht darin, dass in den zu anästhesirenden 
Körpertheil so viel Flüssigkeit injicirt wird, dass das Blut 
verdrängt, die Circulation unterbrochen und die peripherischen 
Endigungen der Nerven comprimirt werden. Diese Methode 
wurde zuerst von Schleich in Berlin empfohlen; er ge¬ 
brauchte je nach den Umständen Kochsalzlösung oder eine 
sehr schwache Caca'inlösung. 

Für unsere Zwecke modificirte ich das Verfahren und 
die Injectionsflüssigkeit derart, dass ich eine tiefere und länger 
dauernde Anästhesie erzielen konnte. Die erste Formel lautet: 


Pp. Coca’ini (muriat ? Ref.) 0 065 

Sulf. morph. 0*065 

Acid. carbo 1. 0*20 

Glycer. german. pur. bis destill. 22*0 
Aqu. dst. 

qu. s. ut f. solut gtum. 60*0 
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Dies ist also eine 0*lprocentige Cocainlösung. Wird von 
dieser eine Spritze voll oder auch weniger in das Zahnfleisch um 
den betreffenden Zahn herum injicirt, wobei genügend Kraft auf 
den Stempel ausgeübt wird, damit die Weichtheile infiltrirt werden 
und eine genügend grosse Anästhesie-Zone hervorgerufen wird, 
so lässt sich die Extraction ohne jeden Schmerz vollziehen. 

In dieser Formel ist das Glycerin genügend verdünnt, 
um durch die Nadel getrieben werden zu können; es saugt 
sich nicht so schnell auf, daher localisirt es die betäubenden 
Mittel und ruft eine länger anhaltende Anästhesie hervor. 

Eine Spritze enthält kaum 0*0015 gleich 1 f / v Milligramm 
Cocain und Morphium; zur Entfernung sämmtticher Zähne des 
Oberkiefers genügen 6 Spritzen, die insgesammt, je 0*01 gleich 
1 Centigramm Cocain und Morphium enthalten! Das Morphium 
dient dazu, um den Schmerz, der circa eine Stunde nach mehr¬ 
fachen Extractionen aufzutreten pflegt, zu verhindern. 

In Fällen von Abscess oder von nur 1 bis 2 Extractionen 


gebrauche ich folgende Formel: 

Bp. Cocaini 0*30 

Sulf. morph. 0*06 

Acid. boracic. 0*60 

Glycerini 22*0 

Aqu. dst. 


qu. s. ut f. sol. gtum. 60*0 
Dies ist eine 0*5procentige Coca'inlösung. 

Diese Formeln sind jedoch nutzlos, wenn die Methode 
nicht richtig befolgt wird. Die Spritze soll etwas über einen 
Cubikcentimeter (1 Gramm) fassen und die Nadel soll höchstens 
'/* Zoll lang sein. Die Gewebe, in welche der Zahnarzt in¬ 
jicirt, sind die straffsten unter den Weichen, daher erfordert 
die lnjection eine viel grössere Kraftanwendung, wie bei In- 
jection in andere Gewebe. Die Injectionstechnik ist folgende: 

Den 1 Zeigefinger der linken Hand lege man auf den .be¬ 
treffenden Zahnfleischtheil, Vi 6 Zoll vom Zahnfleischrande ent¬ 
fernt, und lasse die Nadel, die abgeflachte Seite — dies halte 
man immer vor Augen — abwärts gerichtet, unter das Zahn¬ 
fleisch gleiten. Drehen wir nämlich z. B. die Nadel, resp. die 
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flache Seite distalwärts, so wird diese Zone, drehen wir sie 
mesiahvärts, wird der mesialwärts gelegene Zahnfleischtheil 
infiltrirt; auf diese Weise, wenn man die Richtung der Oeff- 
nung kennt, kann die Infiltration in beliebiger Richtung be¬ 
wirkt werden. Findet sich ein Reservoir (z. B. Abscesshöhle) 
im Gewebe, so injicire man nicht weiter, da dies Schwellung 
verursachen wurde, sondern führe die Nadel an einer anderen 
Stelle ein. Sind die Gewebe um den Zahn herum beiderseitig 
infiltrirt, dass sie ganz weiss geworden, so führe man die 
Nadel zwischen Zahn und Alveolarprocess ein und spritze die 
Flüssigkeit kräftig bis zum Wurzelende hinauf. 

‘ Das Glycerin muss absolut rein sein, sonst enthält es 
irrilirende Bestandtheile; es soll zweifach destiliirt sein. 

Dr. Bauer. 


Bogen- oder BrUckenfUllung* (Arch or Span 
filling.) By W. A. Hüls, D. D. S, Baltimore. (Dent. Cosm., 
Februar 1896.) Oft verursachen Speisen, welche während des 
Kauactes in die Zwischenräume der Bicuspidaten und Molaren 
gelangt sind, bei zartem, empfindlichen, eventuell auch hyper- 
ämischen Zahnfleische reflectorisch nervöse Alterationen, die 
man dann oft auf eine freigelegte Pulpa oder „periodische Neu¬ 
ralgie * etc. bezieht. Alle Behandlungen sind wirkungslos. 
Verfasser sieht oft in dieser mechanischen Ursache den Aus¬ 
gangspunkt einer frühzeitigen Resorption des Zahnfächers, 
wodurch dann die Zähne ihre Gebrauchsfähigkeit verlieren und 
extrahirt werden müssen. Er will dem Uebel in vielen Fällen 
auch auf mechanischem Wege beikommen, durch seine Brücken¬ 
füllung. Zwei obere Bicuspidaten mit approximalen Cavitäten, 
welche auch zum Behufe der Brückenfüllung neu gemacht 
werden können. Jede Cavität wird lege artis hergestellt und 
zwischen die Zähne ein entsprechender Keil eingetrieben; die 
beiden Zähne werden dann mit DrahJ fest umwickelt um ein 
Auseinanderdrängen während des Füllens zu vermeiden. Dann 
wird der Zwischenraum mit fest angerührtem Gement aus¬ 
gefüllt, wobei das Augenmerk darauf gerichtet sein muss, 
dass buccal und palatinal genügend Cement zur Bildung einer 


Digitized by LjOOQie 



208 


Cementmatrize angehäuft wird. Vor vollkommener Erstarrung 
wird aus den Cavitäten und aus dem Interstitium soviel 
Cement entfernt, dass dadurch eine einzige Cavität entsteht. 
Selbstverständlich muss im Zahninterstitium am Zahnhals 
Cement bis zur Cavitätengrenze belassen werden, um der 
Füllung eine Brückenform zu geben. Hierauf in die grosse, 
neuhergestellte Cavität lege artis eine Goldfüllung. 

Bei Amalgamfüllungen kann an Stelle des Cementes 
auch Guttapercha zur Matrizenbildung verwendet werden. 
Während nach Vollendung der Goldfüllung sofort Matrize, Binde¬ 
draht etc. entfernt und polirt werden kann, muss bei Amalgam¬ 
füllungen Matrize und Draht 24 Stunden belassen werden. 

Besonders gerne wendet Verfasser diese Brückenfüllung 
dann an, wenn ein Zahn gegen den andern geneigt ist; denn 
gerade in diesen Fällen werden die Speisen in den V förmigen 
Raum sehr fest eingetrieben. Betreffs der Haltbarkeit gibt er 
an, dass er eine seit fünf Jahren bestehende Brückenfüllung 
in guter Condition gefunden und ist schliesslich der Meinung, 
dass diese Füllungen bei genügender Sorgfalt in gewissen 
Fällen dieselben Dienste leisten werden, wie bridge-work. 

_Dr. C. Spitzer . 

Varia. 

Ferialcurs. Am k. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Institute des Prof. Scheff in Wien (IX. Türkenstrasse 9) 
wird unmittelbar nach Schluss des Sommersemesters ein sechs¬ 
wöchentlicher Ferialcurs von dem Assistenten Dr. Rud. Loos 
abgehalten werden. Derselbe umfasst die operative (Extraction) 
und conservative (Plombiren) Zahnheilkunde, sowie die Zahn¬ 
ersatzkunde mit Uebungen am Patienten. Nähere Auskünfte 
werden im Institute ertheilt. —.— 

Dr. Normann W. Kinqsley aus New-York, der ben 

kannte Specialist auf dem Gebiete des künstlichen Gaumen¬ 
ersatzes, wird während der Monate Juli, August und Sep¬ 
tember d. J. in Dresden bei Herrn Hofrath Dr. Jenkins, 
Walpurgisstrasse 15, verweilen und Gonsultationen abhalten. 
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Liste der jüngst angemeldeten deutschen Patente. 

^litgeth©ilt vom Patoqt- u. te<sbnis©hen Bureau 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

bebördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 


Vorrichtung um einen leichten seitlichen Ausschlag der 
Spulstange an zahnärztlichen Bohrmaschinen zu ermöglichen. 

Heinrich Raeithel, Berlin. 

Zahnärztlicher Operationsstuhl mit Vorrichtung zum Heben 
und Senken des Sitzes. Arthur William Browne, Prince’s 
Bay, New-York. 

Zahnzange. Franz Stepan, Braunsdorf (Oesterreichisch- 
Schlesien). 

Stopf pult für Zahnärzte. J. W. Thalmann, Herisau. 

Verfahren zur Wiederbenützung beschädigter künstlicher 
Zähne. W. Bautze, Berlin. 

Zahnbürste mit verstellbarem Bürstenkörper. Sächsische 
Kardätschen-, Bürsten- und Pinselfabrik Ed. Flemming & Co. 
in Schönheide. 

Träger für die zur Ausführung von Zahnfüllungen ge¬ 
brauchten Klemmen. E. de Trey, Basel. 

Geräth zur Reinigung zahnärztlicher Instrumente. Dyonis 
Popiel, Budapest. 

Zahnpulverbehälter mit Vorrichtung zur Entnahme be¬ 
stimmter Mengen. Charles Millington, Clifford (England). 

Neuartiges Mittel zur Befestigung von künstlichen Ge¬ 
bissen. Josef Löhr in Wien. 

Halter für künstliche Gebisse. 6. A. Johns ton und 
H. M. Car oll, San Antonia (Texas). 

Handstück für zahnärztliche Maschinen. J. D. Wilkens. 
Chicago. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 


Die Anatomie And Pathologie der Zähne von C. F. Ed. 

Bödecker Autdrisirte deutsche Ausgabe. Wilhelm Brau¬ 
müller, Wien 1896. 

Geschichte der Zahnheilkunde von Dr. Geist-Jacobi. 
Franz Pietzcker, Tübingen 1896. . 

Mannei da Chirurgien-Dentisttv. Pathologie des Dents et 
de laBouche par le Dr. Leon Frey. Paris, 1. P. Balliere 
et fits. 1896.' 

Praetorius, österreichischer Medicinal-Schematismus. 

Wilhelm Braumüller, Wien 1896. 

Ueher Zahnextraction und Faciallähmung von Dr. L. von 
Frankl-Hoch wart in Wien. Sonderabdruck aus der 
,.Wiener klinischen Rundschau“ Nr. 9, 1896. 

Der destructive Einfluss cariöser Milchmolaren auf die 
Zahnkeime der Bicnspidaten von Zahnarzt M. Lip- 
schitz in Berlin. Separatabdruck aus der »Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, XIII. Jahrgang, 5. Heft. 

NB. Bei Zusendung von Recensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 

'•s • 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Tlie Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Labo'ratory. The Dental Practitoner and Advert. 

Items of Interest. The Ohio Dental JoprnaJ. . 

The Southern Dental Journal. Anales de la Soc. Dental de Habana. 

The Dental Digest. Pacific Stomat. Gazette. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Verein3blatt. 

heilkunde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

BerlinerzahnärztlichesVereinsblatt. logischen Gesellschaft. 

Die zahntechnische Reform. 

' England: 

The British Jourr,. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. 

Frankreich: 

L’odont.ologie et la Revue internat. Revue odontologique. 

d’odontologie. Archives nat. de Stomatologie et 

Le progres dentaire. d’Art. dentaire. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Handelingen v. het Nederlandsch Tandheelkundig Genootschap. 

Italien. 

L’Odontologia. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. | Odontoskop. 

Wiener medicinische Blätter. | Oesterr.-ungar. Centralblatt für die 

Oesterr; ärztliche Vereins-Zeitung. medicinischen Wissenschaften. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. föreu. Tidskrift. 

Schweiz : 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpa*e6HiiM BicTHHRt (Zahnärztliclier Bote.) 

3y6oBpaHeBHHM SoopHiurL. (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weise, Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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Unterricht in der feineren Zahntechnik 

Continuous-gum-work Kronen- und Brückenarbeiten ertheilt 

A. J. Watts L. D. S. 

während 5 Jahren Director des technischen Laboratoriums des Dental- 
Hospital in London. 

Adresse: 10 Parkhurst road Holloway, London N. 

B ewerber um Assistenten- und Technikerstellen werden 
ersucht, ihren Offerten stets Zeugnisabschriften und 
Photographie beizulegen. 

Weiss & Schwarz. 

Folgende Stellen sind zu besetzen: 

Nr. 212. Assistent, prima Goldfüller, in Wien, Antritt sofort. 
„ 213. Techniker, prima Kronen- und Brückenarbeiter, der 
im Abdrucknehmen mit Gyps und Einsetzen von 
Piecen Erfahrung hat, gegen hohen Gehalt, in Wien. 
„ 214. Techniker, prima Goldarbeiter, in Budapest. Gehalt 
80 fl. 

„ 215. Techniker mit langer Praxis, prima Kautschuk- und 
Goldarbeiter, in Budapest. Gehalt 90 fl. 

„ 216. Techniker, prima Goldarbeiter, in einer ungarischen 
Provinzstadt 

„ 217. Techniker, prima Goldarbeiter, in einer ungarischen 
Provinzstadt. Gehalt 40 fl. Wohnung u. Verpflegung. 
„ 218. Techniker, guter Kautschuk- und Metallarbeiter, in 
einer ungarischen Provinzstadt. Gehalt 60 fl. 
Wohnung und Frühstück. 

„ 219. Techniker, der vollständig selbständig arbeiten kann 
und operativ verwendbar ist, in einer Provinz¬ 
stadt in Böhmen. Gehalt 90 fl. 

„ 220. Techniker, guter Kautschukarbeiter, in einer Provinz¬ 
stadt Deutschösterreichs. Gehalt 60 fl. 

* 221. Techniker, Kautschukarbeiter, in einer ungarischen 
Provinzstadt. Gehalt 50 fl. 

„ 222. Techniker für zwei Monate zur Aushilfe in einer 
Provinzstadt Mährens. 

» 223. Techniker mit operativen Kenntnissen für eine Provinz¬ 
stadt Ungarns. Gehalt 80 fl. 

Weiss & Schwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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III. Heft. 


XII. Jahrgang. 

Juli 1896. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 



Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Von Dr. Anton Schlemmer, Zahnarzt in Wien. 

Vielleicht nirgends so sehr wie beim Zahnziehen gilt das 
Sprichwort: „Wenn Zwei dasselbe thun, ist es nicht dasselbe“. 
— Ich habe viele Anleitungen und Abhandlungen, sowie die 
meisten dieses Capitel behandelnden gangbaren Lehrbücher 
gelesen und stets gefunden, dass die einzelnen Autoren in 
ihren Rathschlägen differiren. Unzweifelhaft kommen alle zum 
Ziel und wird dadurch bewiesen, dass alle Wege nach Rom 
führen, dass jeder Autor, respective Operateur, auf seine Art 
das Ziel erreicht. Eine genau umschriebene Methode gibt es 
demnach nicht; in ihren grossen Zügen, nämlich wo es glatt 
und ohne Hindernisse abgeht, sind alle gleich, nur dort, wo 
die Schwierigkeiten beginnen, hört die allgemein gütige 
Methode auf, und fängt die individuelle Findigkeit an, ihre 
eigenen Pfade zu suchen. 

Dieses Suchen führte auch mich meine eigenen Pfade, 
und diese, sowie die dabei gemachten Erfahrungen meinen ver¬ 
ehrten Fachcollegen zu schildern, ist die Absicht dieser Zeilen. 
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Ich werde mich daher nur mit den Schwierigkeiten zu 
befassen haben, welche mir die steckengebliebenen Wurzeln, 
oder gar nur Wurzelreste des Ober- oder Unterkiefers, bei 
Extractionsversuchen entgegenstellten. Ich beginne mit dein 
Oberkiefer, respective den Extractions-Instrumenten. 

Die im Handel vorkommenden Zangen aller Provenienzen 
zeigen sowohl an den Branchen wie am Maul ganz wesent¬ 
liche Fehler, die sie a priori schon zu einer so minutiösen 
Arbeit, wie das Entfernen eines sitzengebliebenen Wurzel¬ 
stückes ist, nur sehr unvollkommen brauchbar erscheinen 
lassen. Vor Allem hat die die Branchen haltende Hand für 
die Action des Eingreifens des steckenden Wurzelrestes keine 
passende Stütze. 

Analysiren wir einmal die Reihe der einzelnen Hand¬ 
griffe, welche der Operateur vollziehen muss, wenn er einen 
sitzengebliebenen Wurzelrest zu entfernen im Begriffe steht. 

1. Er stützt die Branchen der leicht geöffneten Zange 
gegen seine Handfläche und versucht 

2. mit den Spitzen des Zangenmaules, zwischen Wurzel¬ 
rest und den Alveolen, respective der Spongiosa des Ober¬ 
kiefers, soweit einzudringen, dass er die steckende Wurzel 
fassen kann. 

3. Ist das Eindringen gelungen, so fasst er den Wurzel¬ 
rest durch den Schluss der Zange und beginnt 

4. die Tractionsversuche. 

Bei dem Bestreben, mit den scharfen Rändern des 
Zangenmaules zwischen Wurzelrest und die Alveolen, re¬ 
spective die Spongiosa des Oberkiefers, einzudringen, muss 
die die Branchen stützende Handfläche eine ganz bedeutende 
Kraft entfalten und leider auch, da unbegreiflicherweise die 
Branchen aller bisher existirenden Zangen an ihren Rändern 
scharf sind und viel zu nahe schliessen, einen nicht zu 
unterschätzenden Schmerz aushalten, oder gar sich der 
Gefahr einer Quetschung durch Abrutschen der Zange aus¬ 
setzen. Gelingt es endlich aber trotz der Schmerzen, die der 
Operateur sich selbst verursacht, das Zangenmaul zwischen 
Alveolus und Wurzelrest, respective in die Spongiosa des Ober- 
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kiefers, soweit einzuzwängen, dass man die Zange schliessen 
und Tractionsversuche machen könnte, so hat die Handfläche 
an den noch so schön gerieften Branchen keinen Halt, weil 
der kleine Finger, eventuell Ringfinger, an den Branchen- 
Enden nirgends eine Stütze finden und also auch der Hand¬ 
fläche keine Stütze bieten kann. Die nächste Folge davon ist, 
dass man die Zange nur unsicher in der Hand hat, und also 
eine so minutiöse Arbeit, wie sie das Ergreifen und Entfernen 
einer steckengebliebenen Wurzel ist, 
mit so unhandlich construirten In¬ 
strumenten, nur höchst unsicher aus¬ 
zuführen im Stande sein wird. Um 
den Schmerzen an der Handfläche 
und dem Abgleiten von den Branchen 
auszuweichen, habe ich die Branchen 
aller für den Oberkiefer gehörigen 
Zangen an den Enden mit einer Ver¬ 
dickung versehen lassen, so dass sie 
jetzt aussehen, als ob an jedes 
Branchen - Ende je eine halbe, der 
Höhe nach gespaltene Zwiebel an¬ 
gebracht wäre. (Fig. 1.) 

Diese Verdickung schützt die 
Handfläche vor Druckschmerzen beim 
Hinaufdrängen des Zangenmaules, gibt 
dem kleinen Finger, eventuell Ring¬ 
finger, gleichzeitig den erwünschten 
Halt und bewahrt also die Handfläche vor dem Abgleiten. 
Die Zangen mit einer hakenförmig umgebogenen Branche 
schützen wohl die Handfläche vor dem Abgleiten auch, bieten 
aber für das Hinaufdrängen, Eindringen und Ergreifen gar 
keine Vortheile, weil dieselben an der zweiten Branche leider 
doch scharf sind; viel zu scharf, als dass man mit denselben 
schmerzlos hantiren könnte. Ausserdem aber sind sie durch 
den Haken unsymmetrisch und auch unhandlich gemacht. 

Jetzt könnte man, soweit es auf die Branchen ankommt, 
hinaufdrängen, eindringen, ergreifen und ziehen, wäre nur 

1* 



Fig. 1. 
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auch das Zangenmaul entsprechend construirt, und würde 
man nur auch besser das Zangenmaul mit dem Blicke 
controliren können. Auch hier fehlt es bei den meisten käuf¬ 
lichen Instrumenten. Vergleicht man die vorkommenden 
Formen der Wurzelstümpfe und die Construction der Zangen¬ 
mäuler an den meisten derzeit erhältlichen Wurzelzangen, so 
wird man finden, dass fast an allen zwei Fehler constant 
Vorkommen. 

1. Sind die beiden Backen des Zangenmaules löffelförmig 
vertieft, anstatt am freien Rande stemmeisenförmig (hohl- 
meisselförmig) offen und zugeschärft zu sein, und sind dadurch 
zum Eindringen zwischen den Alveolarforlsatz und den stecken¬ 
den Wurzelstumpf nicht recht geeignet. 

2. Fassen die Backen vieler im Handel vorkommender 
Typen den mehr-weniger kegelförmigen oder breitgedrückten 
Wurzelstumpf nicht richtig, auch wenn sie weit genug ein¬ 
gedrungen wären, weil sie ihn nur mit einem ganz geringen 
Theile ihres meist in einer Ebene liegenden Löffelrandes oder 
höchstens auch mit einigen Punkten ihrer Löffelfläche am 
freien Rande, nicht aber auch an der Mantelfläche ergreifen. 

Das Gleiche gilt mehr-weniger, wenn die Zangenbacken 
unter dem_ Zahnfleisch (das Greifen über — durch — das 
Zahnfleisch ist eine unverantwortliche Roheit), aber auf oder 
über dem Alveolarfortsatz des Oberkiefers hinaufgedrängt 
wurden, in der Absicht, von dem Rande des Alveolarfortsatzes 
ein Stückchen mitzufassen, zu reseciren, um auf diese Weise 
der steckengebliebenen Wurzel leichter habhaft zu werden. 

Um eine sleckengebliebene Wurzel fassen zu können, 
müssen die Backen des Zangenmaules vor Allem zum Ein¬ 
dringen zwischen Wurzelstumpf und Alveolarfortsatz, respectivc 
Spongiosa des Oberkiefers, geeignet sein und dann muss man 
das Zangenmaul während der Operation beständig sehen 
können. Dieses ist aber nur dann der Fall, wenn die zum Ein¬ 
dringen bestimmten Backen des Zangenmaules schlank, und 
ihr Rand hohlmeisseiförmig auslaufend und messerscharf, nicht 
aber löffelförmig erhoben, respeetive verlieft ist, wenn die 
Zange eine „Bajonettzange“ ist, und wenn man das Operations- 
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feld vor jedem erneuten Angriff durch Abspritzen und Abtupfen 
hübsch rein macht. 

Sind alle hier gestellten Anforderungen erfüllt, dann wird 
man in den meisten Fällen den abgebrochenen Wurzelrest 
ohne viele Schwierigkeiten entfernen 
können. Ist aber der steckende Stumpf 
sehr morsch oder durch die vor¬ 
handen gewesenen Entzündungspro- 
cesse an seiner Spitze bereits kolbig 
verdickt, also nicht mehr annähernd 
kegelförmig, dann gelingt es oftmals 
nicht, seiner auch mit der bestcon- 
struirten Bajonettzange habhaft zu 
werden. In solchen Fällen greife ich 
zu dem nebenstehend abgebildeten 
(Fig. 2) pfriemenähnlichen Hebel. Der¬ 
selbe ist ganz kurz, hat einen kurzen, 
sechskantigen, ellipsoiden Holzgriff, in 
welchem der etwa 6 Centimeter lange 
(die Grösse des Instrumentes wird 
durch die Grösse der Hand des Opera¬ 
teurs bestimmt), 1 Centimeter breite 
und 3 Millimeter dicke Stahlstab steckt. 

Derselbe ist in den dem Handgriff 
näheren Zweidritteln seiner Länge 
kreuzweise tief gerieft, während das 
Enddrittel sich zu einer sehr schlanken, 
myrthenblattförmigen Spitze von circa 
1 Centimeter Länge verjüngt. Die 
beiden zur Spitze auslaufenden Ränder 
sind scharf geschliffen. Von den von 
ihnen begrenzten beiden Flächen sind 
die eine leicht concav, die andere entsprechend convex, so dass 
die Spitze, derjenigen einer gedrungenen starken Impflanzette 
beiläufig ähnlich ist. Die äusserste Spitze hat eine geringe 
Biegung nach der concaven Seite. Beim Gebrauch ruht der 
Hebel mit seinem Griff in der Hohlhand und wird so in die 
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volle Faust genommen, dass die Spitze des Zeigefingers der 
operirenden Rechten die Spitze des Hebels fast vollkommen 
deckt. Seine Anwendung fordert vor Allem ein reines Opera¬ 
tionsfeld, deshalb muss das Blut mit Spritze und Watta- 
bäuschchen sorgfältig entfernt werden, eine absolut ruhige 
Hand, Ruhe von Seite des Operateurs und ruhiges Verhalten 
seitens des Patienten. Kraft darf bei Anwendung dieses 
Instrumentes nicht, oder gewiss nur äusserst wenig aufgewendet 
werden. Die Anwendung geschieht in der Weise, dass man 
mit der Spitze des Hebels zwischen Wurzel und Wand des 
Alveolus, respective zwischen Wurzel und Spongiosa einzu¬ 
dringen trachtet. Am leichtesten gelingt dieses, wenn bei der 
Extraction mit der Zange eine Wurzel dem Zuge der Zange 
gefolgt und nur eine, respective ein Theil derselben, ab¬ 
gebrochen und steckengeblieben ist. Stehen die Verhältnisse 
so, dann wird die zwischen den beiden Wurzeln gestandene 
spongiöse Scheidewand in der Weise zerstört, dass man mit 
der gegen den steckenden Wurzelrest gekehrten concaven 
Fläche des Hebels zwischen diese und die sie umschliessende 
spongiöse Scheidewand einzudringen trachtet, während der 
leicht gerundete Rücken der Hebelspitze gegen die zu zer¬ 
störende Knochenlamelle, respective das durch die gelungene 
Entfernung der einen Wurzel leer gewordene Zahnfach, ge¬ 
wendet ist. Ein leichter Druck und einige seitliche, wiegende 
Bewegungen genügen meist, um die Knochenscheidewand zum 
Bersten zu bringen und so die steckende Wurzel ihres Haltes 
zu berauben. Ist dieses gelungen, so braucht man nur den¬ 
selben Hebel von der anderen Seite des steckenden Wurzel¬ 
stumpfes anzusetzen und wieder einige seitliche, wiegende 
Bewegungen auszuführen, um dann die Wurzel sicher mit 
dem nächstbesten geraden Löffelexcavator, den man von der 
anderen Seite zu Hilfe bringt, leicht hervorzuholen. Sind, 
wofern ein erster Bicuspidat oder ein Molar zu extrahiren 
war, beide, respective alle drei Wurzeln, hoch im Kiefer ab¬ 
gebrochen, so trachte man mit der Hebelspitze zwischen die 
Scheidewand der längeren, knapper am Niveau des Kiefers 
abgebrochenen Wurzel einzudringen und die Wand gegen die 
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kürzer abgebrochene Wurzel zu zerstören (aufzusprengen) und 
so diese Wurzel ihres Haltes zu berauben, wie dies oben 
bereits beschrieben wurde. Ist es gelungen, der einen habhaft 
zu werden, dann wird die gleiche Procedur mit der anderen, 
respective dritten, durchgeführt. Die zwischen den Wurzeln 
stehende Spongiosa gibt der eindringenden Hebelspitze 
meistens so leicht nach, dass die Entfernung der Wurzel¬ 
stümpfe ohne viele Mühe gelingt. Das Reseciren der Aussen- 
wände der Alveolarfortsätze des Oberkiefers vermeide ich stets 
thunlichst. Ist es unmöglich, und das kommt thatsächlich bei 
den oft stark verkrümmten Wurzeln der ersten Bicuspidaten 
und wohl auch bei manchen Molaren, insbesondere älterer 
Individuen vor, mit der Spitze des Hebels zwischen die Wurzel 
und den Alveolus einzudringen, dann greife ich als ultima 
ratio nach der Bohrmaschine, bohre mit einem circa 3 Milli¬ 
meter dicken cylindrischen, an der Spitze stumpf kegelförmig 
zulaufenden Bohrer, die zwischen den steckenden Wurzel¬ 
stümpfen liegenden Spongiosafächer an einer Seite weg, luxire 
sie mit dem Hebel in der Richtung des gebohrten Wand- 
defectes und hole die auf solche Weise ergreifbar gemachten 
Wurzelstümpfe mit Zuhilfenahme eines scharfen Löffelexcavators 
oder einer sehr schlanken Wurzelzange heraus. Vor raschen 
Drehungen des Rades der Bohrmaschine und ganz besonders 
vor starkem Druck auf den Bohrer, also vor forcirtem Bohren, 
hüte ich mich, und zwar ganz besonders bei Bicuspidaten; 
denn die Highmors-Höhle ohne zwingenden Grund zu eröffnen, 
halte ich wegen der eventuellen Consequenzen für mindestens 
überflüssig. 

Ist ein einwurzeliger Bicuspidat, oder ein Eck- oder 
Schneidezahn, tief im Kiefer gebrochen, dann ist die Procedur 
genau die oben beschriebene, nur dass in einem solchen Falle 
an die Anwendung der Bohrmaschine als ultima ratio nicht 
zu denken ist, da es ja hier nichts zum wegbohren gibt. 
Hier muss der abwechselnd bucal (labial) und palatinal vor¬ 
sichtig angewendete Pfriemenhebel zum Ziele führen und führt 
auch, wenn Patient und Operateur die nöthige Ruhe und 
Geduld haben. Das Gleiche gilt auch, wenn neben solchen 


Digitized by 


Google 



220 


Zahnfragmenien noch ganze Zähne stehen, wenn also mesial 
sowohl, wie distal die Nachbarn vorhanden sind. 

Kommt ein oberer erster oder zweiter Molar mit sehr 
defecter Krone zur Extraction, von der man nach ihrem Aus¬ 
sehen erwarten kann, dass sie dem Angriff der Zangenbacken 
nicht mehr Stand halten wird, oder fehlt die Krone überhaupt 
schon bis zum Niveau des Zahnfleisches, so nehme ich eine 
Bajonettzange, deren Backen denen der Stevens’sehen 
Zange nachgebildet, aber sehr schlank sind. Die leicht ge¬ 
öffneten Backen schiebe ich so hoch als nur möglich hinauf 
und schliesse sie langsam, aber sehr kräftig, bevor ich Tractions- 
bewegungen mache. Entweder die Verbindung der drei Wurzeln 
ist noch widerstandsfähig oder sie ist es nicht. Widersteht die 
Verbindung der drei Wurzeln einem langsamen, aber kräftigem 
Faustschlusse, dann mache ich vorsichtig langsam, beherzte 
Tractionsbewegungen und die Operation ist in der grössten 
Zahl der Fälle mit einmal beendet. Bricht aber die Verbindung 
der drei Wurzeln beim Faustschluss, dann lockern sich durch 
den Bruch der Verbindung die drei Wurzeln, und ich nehme 
dann eine schlanke Wurzelzange, mit welcher es ohne viele 
Mühe gelingt, die gelockerten Wurzeln einzeln zu entfernen. 
Weisheitszähne, ob ganze oder nur Ruinen, nehme ich stets 
anstandslos mit einer schlanken, in den Backen etwas breiter 
gehaltenen Bajonettzange. 

Ich komme nun zur Mittheilung meines Verfahrens und 
meiner Erfahrungen bei Extractionen und deren Schwierig¬ 
keiten am Unterkiefer. 

Sind aus dem Unterkiefer Schneidezahn-, Eckzahn-, Bicuspi- 
daten- oder Molaren-Wurzelreste oder -Fragmente zu entfernen, 
so geht es meist glatt, wofern diese Reste oder Fragmente 
nicht durch viele vorhergegangene Entzündungsprocesse an 
ihrem Spitzenende bereits kolbig verdickt oder durch die Länge 
der Zeit infolge der chemischen Processe in der Mundhöhle 
bereits so morsch sind, dass sie den Druck der Zangenbacken 
nicht mehr aushalten. Haben die an den Resten oder Frag¬ 
menten abgelaufenen Entzündungsprocesse zu Auflagerungen 
und Verdickungen, oder die chemischen Processe bereits zum 
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Morschwerden geführt, oder sind endlich die zu extrahirenden 
Zähne so tief in den Alveolarfächern gebrochen, dass sie mit 
den gewöhnlichen Zangen nicht mehr erreicht werden können, 
dann steht der Operateur vor einer Aufgabe, deren Lösung 
mitunter recht schwierig und zeitraubend sein kann. 

Stellt mich der Zufall vor eine solche Aufgabe, und 
gehört der zu entfernende Rest einem Schneidezahn, Eckzahn 
oder Bicuspidaten, der sowohl mesial 
wie distal neben gesunden oder doch 
erhaltbaren Nachbaren steht, dann 
greife ich zu einer sehr schmalen, tief 
kannelirten, scharfrandigen, raben - 
schnabelförmigen Resectionszange. 

(Fig. 3.) Diese dränge ich zwischen 
Zahnfleisch und Kieferfortsatz all¬ 
mählich hinunter und resecire vom 
Kieferfortsatz ein 1 bis 2 Millimeter 
grosses Stück. Meistens gelingt die 
Extraction beim ersten oder zweiten 
Angriff. Nach jedem Angriff reinige 
ich das Operationsfeld durch mehr¬ 
maliges kräftiges Ausspritzen mit 
Wasser und Abtupfen mit Bruns¬ 
scher Charpiebaumwolle. Habe ich 
mir vom Situs des steckenden Stückes 
stets neuerlich genaue Orientirung ver¬ 
schafft, dann trachte ich nach wieder¬ 
holtem tieferen Hinabdrängen der 
Zangenbacken den steckenden Wurzelrest abermals zu ergreifen 
und zu extrahiren und setze die Angriffe bis zum endlichen 
Gelingen, natürlich stets mit Schonung der Weichlheile, fort. 
Fehlt mesial oder distal der Nachbar, dann ist die Arbeit 
um vieles leichter; dann ist mein Vorgang identisch mit jenem, 
den ich beim Entfernen tiefgebrochener Molarwurzelreste ein¬ 
schlage. Um solche tiefsteckende Wurzelreste aus dem Unter¬ 
kiefer zu entfernen, habe ich mir ein Paar Hebel construirt, 
welche den Thompson’schen Wurzelhebern ähnlich sind, 
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sich aber von denselben durch die Form des angreifenden 
Endes und durch die vollkommen rechtwinkelige Stellung 

desselben gegen den Stiel 
unterscheiden. (Fig. 4.) 

Das angreifende Ende des 
Instrumentes gleicht einem 
von der Spitze zur Basis 
halbirten, schlanken Kegel. 
Der eine Halbirungskörper 
hat, auf der Basis ruhend ge¬ 
dacht, den Stiel des Thomp- 
son’schen Löffels, von der 
linken Basisecke der Hal- 
birungs fläche recht winkelig 
nach links, der andere von 
der rechten Basisecke der 
Halbirungsfläche rechtwinke¬ 
lig nach rechts. So ist ein 
vorderer und rückwärtiger, 
respective linker und rechter 
Wurzelheber entstanden. Die 
senkrechte Halbirungsfläche 
des Kegels ist am Spitzen¬ 
ende leicht krallenförmig ge¬ 
krümmt, so dass die scharf 
geschliffene Spitze, wenn das 
Instrument zur Operation in 
die Hand genommen wird, 
nach vorne, respective nach 
rückwärts sieht. Die Anwen¬ 
dung der geschilderten Instru¬ 
mente geschieht in der Weise, 
dass man die Spitze derselben 

... , zwischen den steckenden 

Fig. 4. 

Wurzelrest und die denselben 
umgebende spongiöse Substanz des Wurzelfaches einzuzwängen 
strebt. Gelingt dieses, und dieses ist bei einiger Uebung und 
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Fertigkeit zumeist der Fall, dann wird die Daumenbeere des 
linken Daumens auf die in den Stiel sich fortsetzende Basis 
des Kegels gestützt und dient als Hypomochlion, während 
die rechte Hand den mit der vollen Faust gefassten Griff des 
Instrumentes, je nach Umständen, nach vor- oder rückwärts 
um seine Achse zu drehen strebt 

Gelingt die Drehung, so wird das steckende Wurzel¬ 
fragment dadurch von der Spitze des Instrumentes erfasst 
und gehoben. Dieses Heben ist in der grössten Anzahl der 
Fälle schon beim ersten Angriff so erfolgreich, dass man das 
fragliche Wurzelstück mit einem und demselben Angriff luxiren 
und auch aus seinem Kieferfach herausbefördern kann. Dabei 
bleibt, und wenn man auch mehrere Angriffe machen müsste, 
was, wie ich versichern kann, ziemlich selten der Fall ist, so¬ 
wohl die linguale wie die buccale Wand des Zahnfortsatzes 
mitsammt den Weichtheilen vollständig unverletzt und wird 
auf alle Fälle nur die spongiöse Wand zwischen den einzelnen 
Wurzeln, eventuell Zähnen, zerstört. Freilich kann es durch 
unvorsichtiges Neigen des Handgriffes während der Umdrehung 
desselben nach abwärts wohl auch gelingen, die äussere 
Wand des Zahnfortsatzes zu beschädigen oder theilweise gar 
abzubrechen. Dieses dürfte jedoch gewiss nur ein höchst ver¬ 
einzeln tes Vorkommniss sein. 

Sollten mehrere Angriffe fehlschlagen, und dieses kann 
wohl ausnahmsweise der Fall sein, wenn ein Zahn, der allein 
stand, bei der Extraction tief abbrach, dann greife ich zum Bohrer 
und bohre an der Umrandung, je nachdem ich leichter dazu 
kann, vorne oder rückwärts von der steckenden Wurzel ein 
1 bis 2 Millimeter tiefes Loch. In dieses setze ich dann die 
Spitze meines Hebels ein, mache wie oben geschildert eine 
Drehbewegung und die Wurzel ist luxirt und kann ganz leicht 
mit derselben Bewegung aus ihrem Fache herausgeboben 
werden. Schlimmstenfalls bricht das äusserste hakenförmig 
umgebogene Ende der Wurzelspitze eines Weisheitszahnes ab; 
dieses lasse ich aber ruhig an Ort und Stelle, denn dasselbe 
heilt, ohne weiter zu belästigen, ein. Die Nothwendigkeit der 
Anwendung einer Resectionszange im Bereiche der unteren 
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Molaren ist bei einiger Vertrautheit mit den geschilderten Hebeln 
vollständig ausgeschlossen und bei unteren Bicuspidaten und 
Eck- oder Schneidezähnen nur auf jene Fälle beschränkt, in 
welchen aus der geschlossenen Zahnreihe einer, respective 
ein Wurzelfragment, herauszuholen ist. Trifit sichs, dass ein 
Molar zu nehmen ist, dessen Krone schon sehr morsch, oder 
schon bis zum Niveau des Zahnfleisches verschwunden ist, 
oder bricht die Krone eines zu extrahirenden Molaren aus 
irgendwelchem Grunde knapp am, oder 
unter dem Niveau des Kieferfortsatzes 
(Zahnfaches) ab, so dass die beiden 
Wurzeln noch durch eine dünne Brücke 
in Verbindung sind, dann nehme ich 
eine Zange, welche wie eine untere 
Molarzange construirt ist 
(es ist eine Rechte und 
eine Linke nothwendig), 
nur dass sie keine Backen, 
sondern runde, gegen¬ 
einander gekrümmte 
Hörner hat. (Fig. 5.) 

Mit der geöffneten Zange 
gehe ich unter dem Zahn¬ 
fleisch, und wo dieses un¬ 
möglich sein sollte, über 
demselben 2 bis 3 Milli¬ 
meter tiefer als die Ebene 
liegt, in welcher die Krone 
von dem zu extrahirenden ersten oder zweiten Molaren abbrach 
und schliesse die Zange mit einem leichten Ruck, vermeide aber 
jede andere Bewegung. Habe ich richtig mit den Spitzen der horn¬ 
förmig gegeneinander gekrümmten runden Backen in den Spalt 
zwischen die noch zusammenhängenden Wurzeln hineingetroffen, 
so berstet die, die beiden Wurzeln vereinigende Brücke, während 
sich diese selbst gleichzeitig aus ihrer Lage erheben. Ist dieses 
gelungen, dann sind beide Wurzeln luxirt und für meinen Wurzel¬ 
hebel jede für sich zugänglich gemacht und können ohne viele 
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Mühe aus ihrem Kieferfach hervorgeholt werden. Die Zangen¬ 
hörner sind so spitzig und dünn und dringen so wenig 
in die Wandung der Zahnfacher ein, dass sie nur eine 
ganz unbedeutende Stichöffnung, aber nie eine Splitterung 
der Wände des Alveolarfortsatzes oder gar eine Fraclur der 
Wandungen erzeugen. Bei dritten Molaren vermeide ich 
wegen der Dicke des Alveolarfortsatzes die Anwendung dieser 
Zangen und greife lieber im Nothfalle zur Bohrmaschine. Den 
Bohrer setze ich wegen der Configuration der Wurzeln des 
dritten Molaren stets am hinteren Rande der Zahnzelle an. 
Ist es gelungen, ein 3 Millimeter tiefes Bohrloch herzustellen, 
dann bin ich auch sicher, der steckenden Wurzel habhaft zu 
werden. Dass dabei öfter eine halbe Stunde vergeht, ehe eine 
solche Operation beendet ist, macht meine Geduld nicht er¬ 
lahmen und wird auch von den Patienten bei einigem freund¬ 
lichen Zureden willig ertragen. Unfehlbar bin weder ich, noch die 
von mir hier geschilderten Instrumente und deren Anwendungs¬ 
weise. Sicher ist aber, dass unbefriedigende Erfolge bei einiger 
Geduld und Uebung zu den zählbaren seltenen Fällen gehören. 

Alle im Vorigen geschilderten Eingriffe führe ich aus¬ 
schliesslich nur unter Anwendung von Cocain aus. Ich injicire 
von einer 2procentigen Cocainlösung beiläufig zwei Drittel, 
höchstens eine ganze Pravaz’sche Spritze voll an der 
inneren, lingualen, respeclive palatinalen, und an der äusseren, 
buccalen Seite des zu extrahirenden Zahnes, warte dann 
3 bis 4 Minuten und erst nach Ablauf dieser Frist schreite ich 
zur Operation. Ich habe gefunden, dass das 3 bis 4 Minuten 
lange Zuwarten sehr zu empfehlen ist, weil in diesem Falle 
der zu operirende Patient entweder gar keine oder eine nur 
sehr unbedeutende Schmerzempfmdung hat, wogegen das 
Operiren sofort nach der Injection meist noch ziemlich 
empfindliche Schmerzen verursacht. Die Nadeln meiner Canülen 
sind sehr lang und wie chirurgische Nadeln, fast halbkreis¬ 
förmig gekrümmt. Anfangs steche ich die Nadeln seicht ein 
und schiebe dieselben in den Stichcanal, fortwährend ein¬ 
spritzend, allmälig tiefer und tiefer. Die Schmerzensäusserungen 
der Patienten sind dabei meist sehr gering. 
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CasutHe MittMlni ier septische Median M 
Caries ieaiiat 

Von Regimentsarzt Dr. Johann Merlin, Chefarzt der chirurgischen 
Abtheilung des k. u. k. Garnisons-Spitales Nr. 9 zu Triest. 

Die nachfolgende Krankengeschichte eines auf obiger Ab¬ 
theilung von mir beobachteten und operirten Falles erlaube 
ich mir deshalb mitzutheilen, weil erstens die Ausbreitung des 
septischen Processes (vom rechten Unterkiefer auf die linke 
Kopf- und Halshälfte, die linke Orbita und den Bulbus, auf das 
linke Mittelohr und den Warzenfortsatz) interessant erscheint, 
zweitens weil alle schweren Complicationen, die bei Caries 
dentium in Frage kommen können, illustrirt werden und 
drittens weil der Ausgang ein glücklicher gewesen ist. 

Der zu beschreibende Fall ist folgender: 

Johann B. ist 1872 geboren und dient seit 1. October 1895 
im Infanterie-Regimente Nr. 87 zu Triest. Er ist kräftig gebaut und 
gut genährt. In die Heilanstalt wurde er am 15. October 1895 
aufgenommen. Er gibt an, gleich nach seiner Ankunft in Triest 
Zahnschmerzen im Bereiche des rechten Unterkiefers verspürt 
zu haben, welche jedoch bald nachliessen, nachdem sich eine 
kleine Geschwulst (Periostitis) am Kiefer etablirt hatte. Dieser 
Zustand wurde nun von dem Kranken vernachlässigt, bis ihn 
ein Schüttelfrost am Abend des 14. October zwang, sich krank 
zu melden. 

Bei der Aufnahme am 15. October Nachmittag fand ich die 
rechte Gesichtshälfte stark geschwollen, die Haut darüber sehr 
gespannt und dunkelroth, die Augenlider rechts stark ödematös. 
Die genannte Schwellung hart anzufühlen, ohne Fluctuation, 
verbreitete sich über den Kieferbogen vom Angulus bis zum 
Kinn auf den Hals rechterseits und reichte nach unten nicht 
ganz bis zum Schlüsselbeine. 

Ein entsetzlicher Geruch dringt aus dem halbgeöffneten 
Munde. Der rechte untere Mahlzahn ist cariös und locker, 
sonst sind alle Zähne gesund. 
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An der lingualen Seite des rechten Unterkiefers, dem 
kranken Zahne entsprechend, findet sich eine fluctuirende Stelle. 
Der Mundhöhlenboden, ebenso das Zahnfleisch erscheint stark 
geschwellt und geröthet. Temperatur 39*5°, Puls 100. Der 
Patient klagt über grosse Schmerzen im Kopfe. 

Der kranke Zahn wird anstandslos entfernt, wobei aus 
der Alveole jauchiger Eiter sich ergiesst. Die vorhin erwähnte 
Fluctuation an der lingualen Kieferfläche wird eröffnet, wobei 
ebenfalls stinkender Eiter abgeht und der Knochen von der 
Beinhaut entblösst vorgefunden wird. Die Abscesshöhle und 
Alveole werden mit Jodoformgaze gereinigt, erstere mit Gaze 
locker ausgefüllt und die Mundhöhle mit der gewöhnlichen 
Hypermangan-Lösung ausgespült. 

Aussen erhält der Patient einen essigsauren Thonerde- 
Verband und wird angehalten, den Mund fleissig zu reinigen. 

16. October. Temperatur 39*2°. Die Nacht war schlecht. 
Die Schwellung in der Gegend des rechten Unterkiefers erscheint 
bedeutender, auf die linke Kieferhälfte übergreifend und ist 
ohne Fluctuation. Die Kieferklemme ist etwas grösser. Der 
Mundhöhlenboden ist rechts gangränös; aus der Alveole und 
der gestern angelegten Incision Abgang stinkenden Eiter?. 

Die Geschwulst aussen wird durch einen beiläufig 7 Centi- 
meter langen Schnitt senkrecht auf den Kieferast incidirt und 
in die Tiefe bis zum Knochen präparirt, welcher auch an 
seiner äusseren Fläche entsprechend dem ersten Mahlzahne 
ohne Periost erscheint. Unter dem Knochen herumgehend 
gelangt der Finger durch die gestern gemachte Incisions- 
öffnung in die Mundhöhle. 

Auch in der Medianlinie vom Kinn bis zum Zungenbeine 
wird die Geschwulst eröffnet. Bei der ganzen Operation ist 
kein Blut geflossen und wenig Jauche abgegangen. Die Gewebe 
erscheinen schwärzlich verfärbt und schmierig. 

Sublimat-Irrigation, Jodoformgaze-Drains und essigsaurer 
Thonerde-Verband. 

Nachmittag. Temperatur 40*0°. Die Schwellung rechts 
hat abgenommen, jedoch linkerseits sich vergrössert, nach 
oben bis zum Jochbogen und unten fast bis zum Schlüsselbeine. 
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17. October. Morgentemperatur 39*5°. Puls klein, frequent, 
Athmung stertorös, Schlucken wegen Oedems der Zunge un¬ 
möglich. Rechts ist die Geschwulst kleiner; die Infiltration 
links jedoch stärker. Ein Abscess links vom Frenulum linguae 
wird eröffnet und eine Communication mit der gestern am 
Kinn gemachten Incision dadurch hergestellt. Der Knochen 
ist auch an dieser Stelle ohne Beinhaut. In der Mitte des 
linken Unterkiefer-Astes beginnend, wird ein Schnitt vier Quer¬ 
finger nach unten geführt und wenig Jauche zutage gefördert. 
(Eröffnung der Mundhöhle.) 

Gewebsbefund wie oben, keine Blutung. Fütterung mit 
Schlundrohr. 

Nachmittag. Temperatur 39*5°. Localbefund stationär. 
Allgemeinbefinden schlecht. Puls sehr klein, sehr frequent. 

18. October. Die Nacht war schlecht, der Kranke delirirte. 
Temperatur 39*9°. 

Rechte Kiefergeschwulst ist kleiner, aus den Incisions- 
öffnungen spärlicher Jaucheabgang. 

Linke Gesichtshälfte ist enorm vergrössert. Die ganze 
Wange kugelig vorgebaucht, besonders in der Gegend des 
Kiefergelenkes. Die Schwellung geht nach oben bis zum Augen- 
biauenbogen. Die Augenlider sind ödematös, die Ohrmuschel 
weit abstehend. Ueber die Geschwulst werden zwei quer 
verlaufende Incisionen geführt (oberhalb und unterhalb des 
Ductus Stcnonianus) und reichliche Jauche entleert. Das 
Gewebe erscheint mortificirt. Der Oberkiefer stellenweise ohne 
Beinhaut, ebenso der aufsteigende Ast des Unterkiefers. 
Sublimat-Irrigation, Verband. 

Nachmittag. Temperatur 39*8 °. Die Zunge ist stärker 
«ödematös, der Mundhöhlenboden schwaiz verfärbt nekrotisch. 
Die Kieferklemme hochgradig. 

19. October. Allgemeinbefinden schlecht, Temperatur 
39-0°. Verbandwechsel. Aus den Wunden reichlicher Erguss 
von grünem Eiter, Entfernung nekrotischer Gewebsparlien 
mit der Kornzange, besonders aus den gestern angelegten 
Schnitten. 
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Linkes Auge etwas geröthet. Patient klagt über ver¬ 
schleiertes Sehen mit demselben. Am Fornix Conjunctivae 
superior ist eine stecknadelkopfgrosse nekrotische Stelle vor- 
fiudlich. 

Die Sondirung durch diesen Defect eröffnet einen 
jauchigen retrobulbären Abscess. Die Oeffnung wird breit 
erweitert und wenig Jauche entleert. Ausspülung der Abscess- 
höhle. Drain aus Jodoformgaze. 

Nachmittag. Temperatur 38 5". Das Befinden ist besser. 

20. October. Temperatur 38 6 °. Rechte Wange und 
Halspartie etwas abgeschwollen. Aus den Incisionsöffnungen 
mehr Secretion. Entfernung grosser Partien schwarzverfärbten 
filzigen Gewebes von penetrantem Gerüche. 

Aus der Incisionsöffnung am Fornix Conjunctivae ergiesst 
sich wenig Jauche. 

Ausspülung mit Sublimatlösung, Jodoformbacillen ein¬ 
gelegt. 

21. October. Temperatur 38*5". Patient befindet sich 
besser, nur hat er Schmerzen im linken Auge, dessen Cornea 
vollkommen trübe und undurchsichtig ist. 

Stündliche Reinigung der retrobulbären Abscesshöhle. Die 
übrigen Wunden secerniren reichlich Eiter. Die Schwellungen 
haben abgenommen. 

22. October. Temperatur 39 9 °. Heftige Kopfschmerzen 
links. In der Cornea des linken Auges findet sich eine nekro¬ 
tische Stelle, aus welcher Jauche fliesst. Da das Auge ohne¬ 
dies verloren war und ich Gefahr für eine weitere Infection, 
für ein Uebergreifen des Processes auf das Gehirn mit Recht 
befürchtete, enucleirte ich den Bulbus in Chloroform-Narcose 
und nahm die Auskratzung der verjauchten retrobulbären 
Zellgewebs-Parlien vor. Der Bulbus riss bei der Enucleation 
mehrmals ein, war ganz morsch und vollkommen mit Jauche 
gefüllt, in welcher die Linse schwamm. 

Tamponirung der Orbita mit Jodoformgaze. 

23. October. Die Temperatur ist auf 37-5° gefallen. Der 
Patient fühlt sich viel wohler, er kann schon Flüssigkeit 
schlucken, da das Oedem der Zunge abgenommen hat und 
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der Mundhöhlenboden zu granuliren beginnt. Das Schlundrohr 
wird weggelassen. 

Die Wunden secerniren etwas besseren Eiter. 

24. October. Keine wesentlichen Erscheinungen. Tempera¬ 
turen wieder etwas höher, durchschnittlich 38 0°. 

Aus der Orbita starke Secretion. 

Das Allgemeinbefinden ist gut. Der Patient, der seit 
seiner Aufnahme ganz apathisch war, ist heute zum ersten- 
male etwas lebhafter und theilnehmender. 

25. October. Anhaltendes Wohlbefinden. Temperaturen 
etwas übemormal. 

26. October. Derselbe Befund. Temperaturen 37-7 0 bis 

37- 9 °. Die Mundhöhlenboden-Nekrose ist in Heilung begriffen. 
Patient versucht weiches Fleisch zu kauen. 

27. October. Früh-Temperatur 38-3°, Abend-Temperatur 
38'5°. Der Kranke befindet sich etwas besser. Aus den In- 
cisionsöffnungen, welche sich zu reinigen und zu granuliren 
beginnen, fliesst nun reiner Eiter ab. 

Aus der Augenhöhle noch immer mehr jauchige Secre¬ 
tion. Die genaue Untersuchung ergibt eine hellergrosse nekro¬ 
tische Stelle im Centrum des Orbitaldaches, welche mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt wird. 

29. October. Früh-Temperatur 37-5 °, Abend-Temperatur 

38- 5°. Zweimaliger Verbandwechsel. 

30. October. Das Allgemeinbefinden ist viel besser. Die 
Temperaturen bewegen sich in normalen Grenzen. Orbita 
secernirt wenig noch immer stinkenden Eiter. Das Petiost an 
dem ganzen Unteikiefer erscheint wieder angelegt, ebenso am 
rechten Oberkiefer. 

In der rechten Temporalgegend findet sich eine hasel¬ 
nussgrosse fluctuirende Stelle, welche bei der Eröffnung wieder 
stinkenden Eiter gibt; Irrigation, Jodoformgaze-Drain. 

31. October. Temperatur 38 3 °. Die Augenhöhle secernirt 
schon besseren Eiter. Die Schwellungen haben abgenommen. 
Aus den Schnittöffnungen werden noch immer nekrotische 
Partien entfernt. In der oberen Incisionsöffnung an der linken 
Wange findet sich knapp vor dem Ohre eine feine Fistel vor, 
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aus welcher Speichel fliesst (Parotisverletzung). Paquelinisirung 
der Fistel. 

1. November. Die Temperaturen Früh und Abends 37*9°. 
Allgemeinbefinden gut. Aus der Incisionsöffnung in der Tempo¬ 
ralgegend links noch immer etwas Jaucheabgang. 

2. November. Die Temperatur steigt abermals auf 40*0°. 
Der Patient hat heftige Schmerzen im linken Ohre. Die Ohr¬ 
muschel und die Retroauricular-Gegend ist geröthet. . Die 
Gegend des Warzenfortsatzes geschwellt, sehr empfindlich. Der 
äussere Gehörgang ist stark injieirt, geschwollen, ebenso das 
Trommelfell, welches vorgebaucht erscheint. Es ist mitEpidermis- 
schuppen bedeckt und stellenweise grünlich verfärbt. Hör¬ 
vermögen gleich Null. Nachdem die Befunde die Diagnose auf 
acute Otitis media rechtfertigen und ein Abwarten des Durch¬ 
bruches des Eiters nicht von Vortheil erscheint, nahm ich die 
Paracentese des Trommelfelles vor, und zwar am hinteren 
unteren Quadranten, wie es für den späteren Verlauf dieser 
Krankheit am angezeigtesten ist. 

Aus der Incisionsöffnung entleert sich die überall beob¬ 
achtete Jauche. 

Das Mittelohr wird von der Tuba aus mit 4percentiger 
Borlösung durchgespült, der äussere Gehörgang mit Jodoform¬ 
gazestreifen verschlossen und ein Verband von essigsaurer 
Thonerde, wie zur Wundbedeckung angelegt. 

3. November. Die Temperatur ist auf 39*2° gefallen. 
Doch bestehen noch starke Schmerzen in dem Warzenfortsatze, 
über welchem die Haut stark geröthet und geschwellt erscheint. 
Die Incision auf den genannten Knochen ergibt wieder Jauche 
und eine stecknadelkopfgrosse Dehiscenz desselben. Sie wird 
mit dem Meisel erweitert, um den Abfluss des Secretes zu 
erleichtern. Eisbeutel. 

Am 4. November sind die Temperaturen noch etwas 
übernormal. Die Gesichtswunden und die Orbita beginnen 
zu granuliren. Aus dem Mittelohre und dem Warzenfortsatz 
geht Eiter von grünlicher Farbe und stinkendem Gerüche ab. 
Der Patient fühlt sich wohl und isst, obwohl die Kieferklemme 

2 * 
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noch hochgradig ist (etwa einen Querfinger breit entfernen sich 
die Zahnreihen). 

Mit diesem Tage beendige ich die Mitlheilung aus der 
Krankengeschichte und berichte nur, dass die Heilung der 
Wunden anstandlos erfolgte, ebenso wie die Mittelohr- 
Eiterung und die der Zellen des Warzenfortsatzes. Das Hör- 
vermögen stellte sich wieder vollkommen ein. Die Speichel¬ 
fistel wurde durch fortgesetztes Touchiren mit Lapis endlich 
geschlossen. Die Nachbehandlung der Kieferklemme, welche 
hauptsächlich durch die Narben am linken Kiefergelenke hervor¬ 
gebracht war, wurde durch systematische Keileinführung lang¬ 
sam gebessert und die Entfernung der Zahnreihen bis zwei 
Querfingerbreite zustande gebracht. Die Innervation der Mus- 
culatur des Mundes links hatte durch die umfängliche Ab- 
stossung des Gewebes einigermassen gelitten, so dass eine 
leichte Verziehung nach rechts zurückblieb. 

Der Mann erhielt noch ein künstliches Auge, verblieb 
behufs Einlegung desselben noch zwei Monate im Spitale und 
wurde dann in seine Heimat entlassen. 

In der einschlägigen Literatur sind Fälle von acuter 
Sepsis bei verunglückten oder hinausgeschobenen Extractionen 
cariöser Zähne in grosser Zahl verzeichnet. Ich brauche in 
dieser Beziehung nur auf die trefflichen Handbücher von 
v. Metnitz und Julius Sehe ff jun. zu verweisen. Wenn ich 
mir aber dennoch erlaubt habe, den vorliegenden Fall zu 
erwähnen, so geschah es eben, wie eingangs hervorgehoben* 
wegen der seltenen Ausbreitung, wegen des ungewöhnlich 
raschen Verlaufes und wegen der mannigfachen schweren 
Complicationen, die schubweise auftraten und durch die ent¬ 
sprechenden Eingriffe, wenn auch mit Verlust des linken Auges* 
geheilt werden konnten. Vielleicht verdient der Fall deshalb 
einiges Interesse. 
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Das ErMoopverliältn Ser einzelnen Zähne des mensch¬ 
lichen Gebisses. 

Von Dr. med. C. Böse , Zahnarzt in München. 

Gelegentlich meiner zahlreichen zahnhygienischen Unter¬ 
suchungen bei Schulkindern regte sich in mir der Wunsch, 
auch eine Statistik über die Zahnverhältnisse Erwachsener auf¬ 
zustellen. Nur bei diesen kann man über die Beziehungen der 
verschiedenen Nahrung und der Gesichtsform zur Häufigkeit 
der Zahnverderbniss genauere Aufschlüsse erzielen. Durch 
liebenswürdiges Entgegenkommen seitens des königl. Kriegs¬ 
ministeriums und des königl. Ministeriums des Innern wurde 
mir die Erlaubniss zutheil, in zahlreichen Bezirken Bayerns 
die Musterungspflichtigen untersuchen zu dürfen. Bei 
Gelegenheit der Frühjahrsmusterung müssensämmtliche jungen 
Männer im Alter von 20 Jahren erscheinen, ferner die zurück¬ 
gestellten 21- und 22jährigen Leute. Es ist somit möglich, 
wenigstens für die 20jährigen Männer eine völlig einwand¬ 
freie Statistik zu erzielen. Auch die Untersuchung der 21- und 
22 jährigen Stellungspflichtigen ist immerhin noch sehr werthvoll. 
Denn wenn auch nicht sämmtliche Leute dieses Alters zu¬ 
gegen sind, so stammen sie doch alle aus demselben Bezirke 
und haben gleiche Boden- und Nahrungsverhältnisse. Dem 
gegenüber ist die Untersuchung von eingestellten Soldaten 
nichts weniger als ein wandsfrei, falls man über die Ursachen 
der Zahnverderbniss nachforschen will. Die Soldaten eines 
Regimentes kommen aus verschiedenen Bezirken zusammen 
und geben auch in zahnärztlicher Hinsicht nur die 
bessere Auslese der gesammten männlichen Be¬ 
völkerung. Die auf meinen Wunsch hin von Herrn Dr. med. 
Bartels im Kreise Waldkirch (Baden) angestellten Unter¬ 
suchungen haben ergeben, dass bei der Aushebung (General¬ 
musterung) die tauglichen Leute bedeutend bessere 
Zähne hatten als wie die untauglichen und die zum 
Landstürme und zur Ersatzreserve ausgehobenen 
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Leute. (Verhältniss 14*6:20*6.) Diese wichtige Thatsache 
erklärt sich sehr leicht, wenn man bedenkt, wie sehr gerade 
im jugendlichen Alter ein schlechtes Gebiss die gesammte Er¬ 
nährung beeinträchtigen muss!!! Auch wenn man die Heimat¬ 
gemeinden der Soldaten sorgfältig aufzeichnet, so ist es doch 
gänzlich unmöglich, einfach durch Ablesen von einer geologischen 
Karte den Kalkgehalt des Trinkwassers in jedem Orte fest¬ 
zustellen. Noch schwieriger ist es, über die Nahrungsverhältnisse 
einer Gegend Aufschluss zu gewinnen, falls man nicht möglichst 
viele Dörfer derselben selbst besucht. Das weitaus wichtigste 
Nahrungsmittel in den meisten Bauerndörfern Deutschlands 
ist das Brot. Der Städter, welcher die verschiedenartigste 
Auswahl an Fleisch, Mehlspeisen und Gemüse sich leicht ver¬ 
schaffen kann, hat selten eine Ahnung, wie einfach der Bauer 
auf dem Lande lebt. Fleisch gibt es nur an Sonn- und Feier¬ 
tagen. Grüne Gemüse werden abseits von den Städten nur 
in geringem Masse, in kalkarmen Gegenden fast gar nicht 
gebaut, weil sie dort nicht gedeihen. Zum Mittagessen gibt es 
in Bayern Suppe, Kartoffeln, Knödel, Küchel, Spätzel und 
Brot. Zum Kaffee Früh und Nachmittag gibt es Brot, zum 
Frühstück Brot, selbst zum Bier isst der Bauer ein Brot. Auch 
in den Städten ist die Brotfrage für die Zahnpflege viel 
wichtiger als man durchschnittlich annimmt. Ich dachte anfangs, 
es müsste in München ganz besonders gute Zähne geben, weil 
dort bekanntlich ausnehmend viel Fleisch gegessen wird. Das 
Fleisch ist ja nun zwar den Zähnen nicht schädlich; um so 
mehr aber das weisse Brot und die Mehlspeisen, welche zu¬ 
sammen mit dem Fleische gegessen werden. Das allergeeignetste 
Cariesmagma entsteht dann, wenn zum malzreichen bayrischen 
Biere ein recht weisses Brot gegessen wird, wie dies in München 
häufig üblich ist. Wenn dann dieser Weissbrot-Bierbrei bei den 
Leuten, die Abends ihre Zähne nicht putzen, die ganze Nacht 
über in den Zwischenräumen der Zähne und in den Kaufurchen 
liegen bleibt, dann müssen zuletzt auch die bestgebauten 
gelben Zähne des kalkreichen Gebietes zu Grunde gehen!!! 

Ueber die Erkrankungsverhältnisse der einzelnen Zähne 
des menschlichen Gebisses liegen bisher nur wenige statistische 
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Nachweise vor. Die älteste Tabelle ist von Linderer 1 auf 
Grund einer Beobachtung von 1000 erwachsenen Leuten ent¬ 
worfen worden. Wahrscheinlich handelte es sich um 1000 
Zahnkranke aus der Praxis Linderer's. Nach Magitot ver¬ 
hält sich die Carieshäufigkeit unterer Zähne zu den oberen, 
wie 3 :2. Parreidt 2 hat ebenfalls, ähnlich wie Linderer, eine 
unzureichende Statistik auf Grund des zahnärztlichen Kranken¬ 
materiales der Leipziger Universitätspoliklinik entworfen. Port 3 
wies zuerst darauf hin, dass man derartige Tabellen immer 
nur für eine bestimmte Altersstufe machen dürfe. Er hat 
858 Soldaten im Alter von 20 bis 22 Jahren untersucht. 

Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sich über 4431 
Musterungspflichtige, 2947 20jährige, 845 21jährige, 
539 22 jährige, sowie über 100 Studirende des Priesterseminares 
Freising im Durchnittsalter von 22 1 /« Jahren. Da die Unter¬ 
schiede der einzelnen Jahrgänge zu gering ausfielen, so sind 
bei vorliegender Statistik die drei Jahresclassen der einzelnen 
Bezirke zusammengefasst worden. 

Es handelte sich in erster Hinsicht um die Frage, ob 
das Erkrankungsverhältniss der einzelnen Zähne in den ver¬ 
schiedenen abgeschlossenen Bezirken überall dasselbe ist, oder 
ob sich gewisse Unterschiede entsprechend der verschiedenen 
Lebensweise nachweisen lassen. 

In Tabelle I ist für die verschiedenen Bezirke und für 
die einzelnen Zahnsorten die absolute Anzahl der erkrankten 
Zähne nach Percenten ausgerechnet. Tabelle II gibt das gegen¬ 
seitige Erkrankungsverhältniss der einzelnen Zahnsorten wieder, 
wenn man die Summe aller erkrankten Zähne gleich 1000 
setzt, genau so, wie es in den Tabellen von Linderer und 
Port zum Ausdrucke kommt. 


1 Josef Linderer: Handbuch der Zahnheilkunde. 

* Parreidt: Zahnärztliche Mittheilungen etc., Leipzig 1882. 

8 Port: Ueber Zahncaries im Anfänge der Zwanziger-Jahre auf Grund 
von statistischen Untersuchungen bei Soldaten. Deutsche Monatschrift für 
Zahnheilkunde. October 1895. 
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Tabelle I. 



c 

K £ 
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“ c 

£ 
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c 
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Absoluter 

Bezirke 

_ 3 3 
J= g « 
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rcents 

erkra 

Zähn 




N-£ 

3 

o ".g 

n-2 

<L> 

! 

® u 

0h ,® 

1 « 


i. 

1. Viechtach (Bauern¬ 
dörfer) .... 

364 

10670 

2100 

19 7 

7-4 

G *4 

2. Freising (Bauern¬ 
dörfer) .... 

312 

9178 

1529 

16 6 

6*2 

83 

8. Freyung-Wolfstein 
(Bauerndörfer) • . 

846 

10178 

2600 

255 

14*0 

9*2 | 

4. Rosenheim (Bauern¬ 
dörfer) .... 

710 

20945 

4570 

214 

106 

8-2 

5. München (Bauern¬ 
dörfer) .... 

523 

15488 

3207 

207 

97 

i 

100 | 

6. München (Vororte)* 

168 

4981 

1096 

220 

o 

b- 

rH 

17*0 

7. Stadt München (Zu¬ 
gewanderte) • . 

624 

18263 

4854 

26 6 

15*8 

16*4 

8. Stadt München (Ein¬ 
geborene) • 

390 

11404 

i 

3348 

29 3 

204 

203 

9. Stadt München (Ins- 
gesammt) . 

1276 

37366 

10221 

274 

17 7 

18*1 

10. Rosenheim (Industrie¬ 
dörfer) .... 

242 

7157 

1 

1709 

238 

13 2 

130 

11. Stadt Rosenheim 

224 

6739 

1795 

252 

21*6 

201 

12. Berchtesgaden (Stadt 
und Dörfer) 

166 

4882 

1628 

333 

32*5 

32*8 

13. Priesterseminar Frei¬ 
sing . 

100 

8089 

754 

24-8 

9*5 

11*8 

Insgesammt • 

4431 i 

130618 

31209 

239 

140 

13S 
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Tabelle I. 


Percentsatz der Erkrankung bei den einzelnen Zahnarten 


Oberkiefer 

Unterkiefer 

C 

p» 

p. 

M, 

M, 

M, 

i, 

h 

c 


p. 

M t 

M f 

M s 

i 2*9 

13*7 

16-9 

57*8 

40*0 

102 

0 1 

— 

0*4 

2 4 

12*4 

60*5 

59*6 

12*7 

' 26 

111 

17-2 

50*5 

27*9 

3*6 

0*1 

0*3 

0 6 

3*2 

7-7 

57*7 

45*8 

8*0 

5‘4 

20*0 

238 

68*1 

51*4 

10*6 

0*4 

0*5 

1*4 

5*3 

18*4 

75*8 

68*4 

21*3 

00 

4* 

20*8 

25-5 

61*6 

34*5 

9 0 

0-6 

0*6 

0*5 

5 6 

16 8 

70*6 

52*6 

11*5 

51 

200 

230 

56*5 

31*2 

8*5 

02 

0*3 

05 

3*9 

14 5 

68*0 

53*3 

11*4 

7*7 

209 

20 6 

61*0 

300 

5*0 

0*3 

03 

12 

74 

161 

68*8 

52*1 

9*0 

7-8 

27*4 

293 

640 

460 

9*0 

0*9 

1*0 

1*4 

105 

20*0 

72*7 

65*2 

14*2 

8*5 

28*9 

31*2 

700 

50*2 

131 

1*3 

1*7 

1*4 

9*9 

28*3 

© 

00 

67*6 

15*6 

82 

27*8 

30 2 

669 

458 

110 

1*0 

11 

1*3 

9*9 

20*9 

75*8 

64*9 

14*3 

74 

27*7 

29*7 

59*7 

37*2 

10*5 

12 

l 

08 

0*8 

100 

20*0 

71*7 

54*9 

10*2 

J 

7 5 

31*5 

310 

64*7 

39*0 

9*3 

1*8 

1 3 

2*9 

8*2 

221 

78*1 

59 6 

11 5 

93 

326 

388 

74*7 

491 

4*1 

! 3*0 

5*1 

8*8 

18 1 

26*8 

84*9 

66*8 

18*2 

7*6 

33*0 

36*0 

63*5 

36 0 

241 

0*5 

0*5 

0*5 

7*5 

21*0 

67*5 

50*5 

22*2 

8 2 

23 0 

20 2 

62 5 

30 4 

9 7 

0-8 

0*0 

13 

7*1 

17 8 

713 

58*5 

13 2 
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Tabelle II. 



Relatives Erkrankungsverhältniss bei den 

Bezirke 

Oberkiefer 


i. 

i 2 

G 

p, 

Po. 

M, 

m 2 

m 3 

1. Viechtach (Bauern¬ 
dörfer) .... 

26 

22 

10 

48 

59 

201 

189 

10 

2. Freising (Bauern¬ 
dörfer) .... 

25 

34 

11 

45 

70 

208 

114 

4 

3. Freyung-Wolfstein 
(Bauerndörfer) • 

37 

23 

14 

54 

63 

182 

137 

9 

4. Rosenheim (Bauern¬ 
dörfer) .... 

33 

25 

15 

60 

78 

193 

108 

9 

5. München (Bauern¬ 
dörfer) .... 

32 

35 

17 

65 

75 

185 

101 

10 

6. München (Vororte)* 

54 

52 

23 

63 

63 

186 

90 

6 

7. Stadt München (Zu¬ 
gewanderte ) • 

41 

42 

20 

71 

75 

166 

119 

7 

8. Stadt München (Ein¬ 
geborene) . . . 

48 

47 

20 

63 

73 

164 

118 

8 

9. Stadt München (Ins- 
gesammt) • 

44 

44 

20 

69 

76 

168 

115 

10 

10. Rosenheim (Industrie¬ 
dörfer) .... 

37 

35 

21 

78 

83 

1 168 

104 

12 

11. Sta<lt Rosenheim 

54 

50 

19 

79 

77 

j 162 

97 

10 

12. Berchtesgaden (Stadt 
und Dörfer) 

66 

67 

19 

66 

80 

147 

100 

3 

13. Priesterseminar Frei¬ 
sing. 

25 

29 

20 

88 

97 

170 

98 

38 ! 

Insgesammt • 

! 40 

38 

17 

65 

73 

178 

112 
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Tabelle II. 


einzelnen Zahnarten (nach % 0 berechnet) 

8M, 

+ M, 

12 I 

+ c 



5 

Unterkiefer 

8 P 

4M, 

i 

i. 

i. 

C 

P, 

P, 

M, 

M, 

m 3 




i. 


_ 

1 

9 

43 

209 

207 

16 

756 

59 

159 

26 

[ 

1000 

l 

1 

3 

13 

32 

238 

188 

13 

748 

75 

160 

17 

1000 

o 

2 

5 

15 

49 

203 

183 

22 

705 

83 

181 

31 

1000 

2 

2 

2 

18 

53 

221 

165 

16 

687 

79 

209 

25 

1000 

i 

1 

1 

13 

47 

223 

176 

18 

685 

87 

200 

28 

1000 

1 

1 

4 

23 

48 

216 

158 

12 

650 

135 

197 

18 

1000 1 

1 

o 

3 

4 

27 

52 

188 

169 

14 

642 

112 

225 

21 

1 

1000 

3 

4 

3 

23 

55 

193 

159 

14 

634 

125 

219 

22 

1000 

2 

3 

3 

25 

52 

191 

163 

15 

637 

H6 

222 

25 

1000 

3 

2 

2 

28 

59 

201 

154 

13 

627 

100 

248 

25 

1000 

4 

3 

8 

21 

55 

195 

149 

17 

603 

138 

232 

• 

27 

1000 

6 

11 

18 

37 

55 

174 

138 

13 

559 

187 

238 

16 

1000 

1 

1 

1 

20 

56 

182 

136 

38 

586 

77 

i 261 

76 

1000 

2 

2 

3 

23 

54 

202 

166 

16 

65$ 

102 

215 

25 

1000 
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Aus der Uebersichtstafel II lässt sich ersehen, dass die 
Erkrankungszahlen der Mahlzähne den meisten Schwankungen 
unterworfen sind und sich zwischen 756%o und 559%o 
bewegen. Es wurden nun in der Tabelle die einzelnen Bezirke 
nach den Erkrankungszahlen der 8 Mahlzähne geordnet und 
da stellte sich das überraschende Ergebniss heraus, dass die 
Reihenfolge der Bezirke fast genau dieselbe 
war, welche ich für die grössere oder geringere 
Derbheit des Brotes nach möglichst genauen 
Beobachtungen aufgestellt hatte. In Viechtach wird 
durchschnittlich das derbste und schwärzeste Brot gegessen, in 
Berchtesgaden das weisseste und feinste. Das Priesterseminar 
Freising wurde in beiden Tabellen an den Schluss gestellt, 
weil dort die Altersunterschiede und die Herkunft der einzelnen 
Studirenden zu verschiedenartig ist. 

Tabelle II zeigt ferner, dass fast genau in demselben Ver¬ 
hältnisse, in dem die Erkrankungszahlen der ersten und zweiten 
Mahlzähne abnehmen, die Erkrankungszahlen der Schneide- und 
Eckzähne, sowie der Prämolaren gleichmässig zunehmen. 
Dagegen bewegen sich die Erkrankungszahlen der Weisheits¬ 
zähne überall in geringen Grenzen zwischen 16%o und 31°/oo- 

Vorstehende Verhältnisse erklären sich leicht. Die Reste 
eines groben Schwarzbrotes bleiben nicht leicht in den schmalen 
Zwischenräumen der vorderen Zähne liegen, wohl aber in den 
Kaufurchen der jugendlichen Mahlzähne, solange deren Schmelz- 
leistchen und Schmelzrinnen auf den Kauflächen noch nicht 
durch den Kauvorgang ausgeebnet wurden. Sind die Kau¬ 
flächen der ersten Mahlzähne erst einmal glatt ausgeschliffen, 
dann nimmt in Schwarzbrotgegenden nicht allein die Anlage 
zur Erkrankung der Mahlzähne bedeutend ab, sondern es heilen 
sogar leichtere Cariesherde verhältnissmässig häufig aus. Noch 
niemals habe ich Gelegenheit gehabt, so zahlreiche Fälle von 
wirklich ausgeheilter Garies zu beobachten, als wie an den ersten 
Mahlzähnen der Leute des Bezirkes Viechtach im bayrischen 
Walde. Dort wird allerdings ein Schwarzbrot gegessen, welches 
an Derbheit nichts zu wünschen übrig lässt. Ja, in einigen 
Gegenden ist es sogar Sitte, im Winter, wenn das Brot aus- 
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gegangen ist, Getreide auf dem Ofen zu rösten und ungemahlen 
zu verzehren! 

Die Ueberreste eines feinen weissen Brotes dagegen 
dringen auch in die schmalen Zwischenräume der vorderen 
Zähne ein. Da sie in Folge ihrer weichen Beschaffenheit kein 
Unbehagen am Zahnfleische zwischen den Zähnen hervorrufen* 
so bleiben die Weissbrotüberreste zwischen den Vorderzähnen 
viel leichter liegen, als wie die Schwarzbrotüberreste. Letztere 
reizen das Zahnfleisch und werden daher durch Saugwirkung 
mittels Zunge, Lippen und Speichel entfernt. 

Es sind also in Weissbrotgegenden Verhältnisse 
mässig bedeutend mehr Vorderzähne und Prämolaren 
erkrankt wie in Schwarzbrotgegenden. In letzteren über¬ 
wiegt die Erkrankungshäufigkeit der acht ersten und zweiten 
Mahlzähne. So sind z. B. in Viechtach und Freising drei Viertel 
aller erkrankten Zähne erste und zweite Mahlzähne, in Berchtes¬ 
gaden dagegen nur wenig mehr als die Hälfte. Um Irrthümer 
zu vermeiden, möchte ich ausdrücklich bemerken, dass die 
absolute Zahl der erkrankten Mahlzähne in Weissbrotgegenden 
weit grösser ist als wie in Schwarzbrotgegenden. Es handelt sich 
bei obigen Darlegungen nur um das relative Zahlenverhält- 
niss zwischen erkrankten Mahlzähnen und Vorderzähnen. 

Ueber die Ursachen, welche neben der Nahrung die 
gesammte Häufigkeit der Zahnverderbniss bestimmen, nämlich 
über Vererbung, Bodenverhältnisse und Gesichtsform wird an 
anderer Stelle berichtet werden. Dort werden auch die an¬ 
scheinend regellosen Zahlen der Gesammtcaries auf Tabelle I 
ihre volle Erklärung finden. 

In nachfolgenden Zeilen möchte ich nur noch kurz auf 
das gegenseitige Erkrankungsverhältniss der beiden ersten Mahl¬ 
zähne etwas näher eingehen. Seitdem Andrieu im Jahre 1887 
seine Monographie des sechsjährigen Molaren schrieb, hat sich 
bei sehr vielen Zahnärzten eine wahre Berserkenvuth gegen¬ 
über den ersten bleibenden Mahlzähnen eingestellt. Diese vier 
ersten Mahlzähne müssen heraus, ganz gleichgiltig, ob sie 
gesund oder krank sind, ob der Kiefer weit oder eng ist! Da 
kann man freilich nicht selten die Erfahrung machen, dass 
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sich Zahnärzte auf die Autorität Andrieus berufen, ohne 
dessen sorgsame, aber auf irrigen Anschauungen beruhende 
Arbeit überhaupt gelesen zu haben. Aber auch sehr gewissen¬ 
hafte und tüchtige Zahnärzte, wie Well au er, Lange u. a. 
sprechen sich auf Grund ihrer praktischen Erfahrungen an den 
Zahnleidenden ihres Wohnsitzes (!) unbedingt für die Ent¬ 
fernung der vier ersten bleibenden Mahlzähne aus. 

Andrieu nahm, auf Grund der damaligen mangelhaften . 
ontwicklungsgeschichtlichen Kenntnisse, an, dass der erste 
bleibende Mahlzahn gar kein echter bleibender Zahn sei, 
sondern dass er eine Mittelstellung zwischen Milchzähnen und 
bleibenden Zähnen habe. Lange 1 bezeichnet den ersten Mahl- 
izahn geradezu als „Zwischenzahn“. 

Durch meine zahlreichen Untersuchungen beim Menschen 
und bei vielen Säugethieren ist es nun aber über jeden Zweifel 
sichergestellt, dass sich die ersten Mahlzähne, ebenso wie ihre 
vorderen Nachbaren, die Milchmolaren, und wie ihre hinteren 
.Nachbarn, die zweiten und dritten Mahlzähne unmittelbar von der 
.Zahnleiste als gleichberechtigte Kinder ein und der¬ 
selben Mutter entwickeln. Alle neueren Forscher, wie 
Leche, v. Brunn, Schwalbe, Burckhardt u. a., haben 
meine diesbezüglichen Angaben bestätigt gefunden. Auf Grund 
•einer etwas einseitigen Ueberschätzung der „Verwachsungs- 
theorie“, nahm ich früher an, dass sämmtliche drei bleibenden 
.Mahlzähne jeweilige Endglieder besonderer Zahnreihen seien, 
•deren Mittelglieder bei den Urahnen der Säugethiere aus¬ 
gefallen sein müssten. Danach war es ja nicht ungerechtfertigt, 
den ersten Mahlzahn einer Zahnreihe zuzurechnen, welche 
ursprünglich zwischen der Milchbezahnung und der Ersatz¬ 
bezahnung eingeschaltet war und deren vordere Zähne eben 
•darum nicht ausgebildet wurden, weil die gut ausgebildeten 
Milchzähne noch ihren Dienst versahen. Die zweiten Mahlzähne 
würden nach dieser Theorie seitliche Endglieder einer vierten, 
•die Weisheitszähne Endglieder einer fünften Zahnreihe sein. 
•Immerhin aber sind auch nach dieser Theorie sämmt- 


1 Lange: Unser heutiges Gebiss etc., Zittau 1896. 
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liehe drei bleibende Mahlzähne einander völlig 
gleichwertig. 

Meine vorstehend gekennzeichnete frühere Dentitions¬ 
theorie beruhte auf dem Fehler, dass ich die Zähne des 
Menschen und der heutigen Säugethiere unmittelbar von 
den vielreihigen Gebissverhältnissen der noch unbekannten 
palaeozoischen, reptilien- oder gar fischähnlichen Vorfahren 
abzuleiten versuchte. 

Mögen aber nun die ersten Mahlzähne bei den ältesten 
Säugethieren ursprünglich durch Verwachsung, oder durch 
Umbildung, oder durch beide Vorgänge zugleich entstanden 
sein, jedenfalls gehören sie seit dem jüngeren Palaeo- 
zoicum sämmtlich zu einer einzigen Säugethierzahnreihe. Bei 
den diplyodonten placentalen Säugern gehören 
alle drei bleibenden Mahlzähne morphologisch be¬ 
trachtet zur ersten thätigen, zur sogenannten 
Milchzahnreihe. Sie unterscheiden sich von den Milch¬ 
mahlzähnen nur dadurch, dass sie sich später entwickeln und 
zeitlebens stehen bleiben, ohne in der Regel Nachfolger zu 
erhalten. 

Sämmtliche Kenner der palaeontologischen Stammes¬ 
geschichte der Säugethiere haben übereinstimmend darauf hin¬ 
gewiesen, dass kein Zahn des Säugethiergebisses sich so wenig ab¬ 
ändert und so regelmässig seine ausgeprägte Gestalt beibehält, als 
wie gerade der erste bleibende Mahlzahn. Auch beim Menschen 
habe ich im Vereine mit Zuckerkandl nachgewiesen, dass 
der erste Mahlzahn nur sehr selten die ererbte vierhöckerige 
Gestalt im Oberkiefer und die fünfhöckerige Gestalt im Unter¬ 
kiefer abändert, während die zweiten und dritten Mahlzähne 
besonders bei Europäern recht häufig Rückbildungen einzelner 
Höcker erkennen lassen. Kurz, es ist durchaus ungerecht¬ 
fertigt, den ersten bleibenden Mahlzahn als einen 
Mahlzahn von untergeordneter Bedeutung, als 
einen „Zwischenzahn“ zu betrachten. Der erste 
bleibende Mahl zahn muss vielmehr gerade um¬ 
gekehrt, vom morphologischen Standpunkte aus, 
als der Mahlzahn xar 5 kfo/yv bezeichnet werden. 
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Andrieu fand, dass bei 1000 Kindern des Pariser 
Findelhauses im Alter von 9 bis 12 Jahren 74 Percent 
aller ersten bleibenden Mahlzähne erkrankt waren. Dieselbe 
Erkrankungszahl ergab sich bei der Untersuchung von 
600 Kindern der besseren Gesellschaftsclassen. Bedenkt man^ 
dass in Paris und in einem grossen Theile von Frankreich 
nur weiches Weizenbrot gegessen wird, so bieten diese Zahlen 
nichts Ueberraschendes!! 

Die ausserordentlich grosse Erkrankungszahl des ersten 
bleibenden Mahlzahnes erklärt sich, wie schon Andrieu selbst 
angibt, aus den ungünstigen zahnhygienischen Mundverhält¬ 
nissen der Kinder während des Zahnwechsels. Ist der Zahn¬ 
wechsel überstanden und der erste Mahlzahn ist bis dahin 
gesund geblieben, dann nimmt die Zunahme in der Erkrankungs¬ 
zahl der ersten bleibenden Mahlzähne ausserordentlich rasch ab. 
Diese Beobachtung habe ich schon gelegentlich meiner Schul¬ 
untersuchungen in Freiburg i. B. gemacht. Mein damaliger 
Mitarbeiter, Herr Zahnarzt Klein, sollte die betreffenden Er¬ 
gebnisse zu einer Doctorarbeit verwerthen, lässt jedoch noch 
heute auf dieselbe warten. 

Berten 1 hat dann obige Thatsache zahlenmässig fest¬ 
gelegt. Bei 3347 Schulkindern aus der Umgebung von Würz¬ 
burg ergab sich als Erkrankungszahl der ersten bleibenden Mahl¬ 
zähne im Alter von 6 bis 8 Jahren 19 Percent, im Alter von 
8 bis 10 Jahren 44 Percent, im Alter von 10 bis 137» Jahren 
49 Percent. Es beträgt also die Zunahme während des Haupt- 
Zahnwechsels im Alter von 8 bis 10 Jahren 25 Percent, jenseits 
des Zahnwechsels in nahezu der doppelten Zeit nur 5 Percent. 
Nach meiner Statistik beträgt die durchschnittliche Erkrankungs¬ 
zahl aller vier ersten Mahlzähne im Alter von 20 bis 22 Jahren 
66*9 Percent. Da die Boden- und Nahrungsverhältnisse in den 
beiderseitig untersuchten Gebieten ganz ähnliche sind, so lassen 
sich diese Zahlen unmittelbar mit einander vergleichen und es 
ergibt sich beim ersten Mahlzahne im Alter von 137a bis 20, 

» Berten: Ueber die Häufigkeit und Ursachen der Caries bei Schul¬ 
kindern nach statistischen Untersuchungen. Sitzungsberichte d. Würzb. Phys.- 
Med. Gesellschaft, November 1894. 
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bezüglich 22 Jahren eine Zunahme von durchschnittlich 
17 9 Percent!!! 

Berten stellte ferner fest, dass die Erkrankungszahl der 
zweiten bleibenden Mahlzähne in den ersten zwei Jahren nach 
ihrem Durchbruche (Alter 11'/« bis 13'/* Jahre) nur II Percent 
gegenüber von 19 Percent beim ersten Mahlzahne im ent¬ 
sprechenden Alter von 6 bis 8 Jahren beträgt. Diesen Unter¬ 
schied erklärt Berten sehr richtig damit, dass der zweite 
Mahlzahn unter viel günstigeren 'zahnhygienischen Verhältnissen 
zum Vorscheine kommt. Berten glaubt, dass, wenn der erste 
Molar über die gefährliche Zeit des Zahnwechsels glücklich 
hinüber ist, der zweite Molar häufiger erkrankt gefunden wird 
als wie der erste. Port hat diese Vermuthung Berten’s, ge¬ 
legentlich seiner Untersuchung bei 858 Soldaten bestätigt gefunden. 
Allem Anscheine nach hat nun aber ein ganz besonderer Zufall in 
dem Bayreuther Regimente, welches Dr. Port untersuchte, viele 
Soldaten mit vorzugsweise erkrankten zweiten Molaren zusammen¬ 
gewürfelt. Denn bei meinen Untersuchungen, die sich hauptsächlich 
über die gesammte 20 jährige männliche Bevölkerung grösserer 
Landgebiete erstreckt, konnte ich in keinem der untersuchten 
Bezirke (Tabelle II) eine grössere Erkrankungszahl des zweiten 
Mahlzahnes gegenüber dem entsprechenden ersten Mahlzaline 
feststellen. Eine derartige Thatsache würde ja auch ungemein 
auffallend sein, falls man nicht annehmen will, dass der Bau 
des zweiten Mahlzahnes auffallend viel schlechter sei, wie 
derjenige des ersten Mahlzahnes. Nur bei den unteren Mahl¬ 
zähnen des kalkarmen Bezirkes Viechtach sind die Erkrankungs¬ 
zahlen nahezu gleich gross. Vielleicht liegt dies theilweise daran, 
dass ich dort die zahlreichen Fälle von ausgeheilter Caries des 
ersten Mahlzahnes als „gesund“ bezeichnet habe und ausserdem 
gerade in diesem Bezirke die zweiten Molaren hinsichtlich ihrer 
Gesundheitsverhältnisse recht scharf auf den Zahn fühlte. 

Im Durchschnitte konnte ich bei meinen Untersuchungen 
gegenüber einer Erkrankungshäufigkeit von 66*9 Percent bei 
den vier ersten Mahlzähnen, eine solche von 48*9 Percent bei 
den vier zweiten Molaren festsiellen oder ein Verhältniss 
von 190 : 139. 
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Nach den obigen Angaben Berten’s, hat in Folge der 
ungünstigen Verhältnisse während des Zahnwechsels der erste 
Mahlzahn eine um 8 Percent grössere Erkrankungszahl als wie 
der zweite Mahlzahn in demselben 2 jährigen Zeiträume nach 
erfolgtem Durchbruche. Zieht man diese 8 Percent von obigen 
66*9 Percent ab, so bliebe ein Krankheitsverhältniss wie 
58 # 9°/o • 48*9%* Nun kommt aber hinzu, dass bis zum 20. Lebens¬ 
jahre der erste Mahlzahn bereits 14, der zweite nur 8 ‘/ 2 Jahre 
im Munde steht. Es müsste demnach ganz abgesehen von den 
ungünstigen Verhältnissen des ersten Mahlzahnes während des 
Zahnwechsels, gleich guten Bau beider Zähne vorausgesetzt, 
die Erkrankungszahl des ersten Mahlzahnes zu derjenigen des 
zweiten sich verhalten wie 28 : 17 oder wie 190 : 115. Rechnet 
man die ungünstigeren Verhältnisse während des Zahnwechsels 
im Werthe von 8 Percent dem ersten Mahlzahne zugute, dann 
müsste sich, gleich guten Bau vorausgesetzt, das Krankheits¬ 
verhältniss von M t zu M* sogar wie 190 : 83 verhalten. 
Thatsächlich aber besteht ein Verhältniss von 190:139. Daraus 
ergibt sich die zweifellose Thatsache, dass der zweite Mahl¬ 
zahn des Menschen durchschnittlich schlechter gebaut ist, 
wie der erste, und dass er darum leichter von Caries ergriffen 
wird!!! 

Die tägliche Erfahrung lehrt, dass der Weisheitszahn im 
Allgemeinen noch schlechter gebaut ist, wie der zweite Mahl¬ 
zahn. Bei meinen 4431 Untersuchten waren erst 6706, d. h. 
32 Percent aller erforderlichen Weisheitszähne durchgebrochen 
und doch findet sich unter diesen bereits eine durchschnittliche 
Erkrankungszahl von 11*6 Percent!!! 

Unter solchen Umständen dürfte es doch endlich an der 
Zeit sein, mit allen Mitteln gegen den zahnärztlichen Unfug 
anzukämpfen, dementsprechend um jeden Preis die vier 
ersten Mahlzähne gezogen werden sollen!!! 

Freilich kommen in der Praxis genug Fälle vor, in denen 
sich das Ausziehen der ersten Mahlzähne nicht umgehen lässt. 
Aber man kann diese Fälle nicht streng genug auswählen. 
Vor allen Dingen darf nicht in allen Gegenden 
gleichmässig nach einer und derselben Scha- 
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blone verfahren werden! In Freiburg i. B. habe ich 
seinerzeit viel mehr erste Mahlzähne gezogen, wie jetzt in 
München. Im kalkarmen Freiburg sind die Zähne so schlecht 
gebaut und werden durch das weisse Brot so rasch zer¬ 
stört, dass es oft, vorzugsweise bei Schmalgesichtern, dringend 
nöthig ist, die erkrankten vier ersten Mahlzähne heraus¬ 
zunehmen , um weitere Abstände zwischen den einzelnen 
Zähnen zu schaffen. In Zittau, wo ganz ähnliche Verhältnisse 
herrschen, ist College Dr. Lange ebenfalls im Rechte, wenn 
er das Ausziehen der ersten Mahlzähne warm befürwortet. 
Ebenso würde ich im oberbayrischen Gebirge (Rosenheim, 
Berchtesgaden), sowie in manchen Gegenden der Schweiz (z. B. 
in Wellauers Wohnsitze Frauenfeld), wo es verhältnissmässig 
viele Schmalgesichter gibt, und wo ein sehr weisses Brot 
gegessen wird, sicherlich geneigt sein, die ersten Mahlzähne 
häufiger zu opfern. Dahingegen lässt sich in kalkreichen 
Gegenden, in denen zugleich ein mittleres oder gar ein derbes 
Schwarzbrot gegessen wird, das Ausziehen der ersten Mahl¬ 
zähne in weitaus den meisten Fällen vermeiden. 

Häufig wird der gesunde Molar I geopfert, um Raum 
zu schaffen für eine gute Stellung der eng gedrängt zum Durch¬ 
bruche kommenden vorderen Zähne. Aeltere gewiegte Praktiker, 
wie Werner in Freiburg i. B. u. A., pflegen in solchen Fällen 
lieber einen Prämolaren zu opfern, und zwar mit vollem Rechte. 
Opfert man z. B. in beiden Kiefern die einander entsprechenden 
ersten Prämolaren, so können sich die benachbarten Eckzähne 
unmittelbar in die Lücke einfügen und die sechs Vorderzähne 
erhalten sehr rasch den für eine gute Stellung nothwendigen 
Raum. Opfert man dagegen die ersten Mahlzähne, dann müssen 
erst beide Prämolaren nach hinten gedrängt werden, bevor 
der Eckzahn sich einstellen kann. Da aber der zweite Mahl¬ 
zahn gleichzeitig nach vorne wandert und mindestens die 
Hälfte vom Raume des ausgezogenen ersten Mahlzahnes ein¬ 
nimmt, so wird bei dieser Methode auf eine viel umständlichere 
Art für die regelmässige Stellung der Vorderzähne doch nur 
kaum soviel Raum gewonnen, als wie der ausgezogene erste 
Prämolar ausfüllte. 

8* 
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Nun bedenke man aber: Wie gering ist der Ausfall 
an Kautüchtigkeit nach Entfernung eines Prämolaren, 
wie bedeutend dagegen ist dieser Ausfall nach Ent¬ 
fernung des grössten und kräftigsten Mahlzahnes im 
Gebisse des Menschen!!! Ich ziehe es darum auch in 
solchen Fällen, wo Molar I leicht erkrankt ist, so dass er 
durch eine gut gelegte Füllung dauernd erhalten werden kann, 
vor, lieber diesen leicht erkrankten Molar I zu füllen und 
dafür zum Raumschaffen einen gesunden Prämolaren auszu¬ 
ziehen! Ich kann diese Methode nicht eindringlich genug 
empfehlen, falls wirklich eine fehlerhafte Zahnstellung nur mit 
Aufopferung eines Zahnes verbessert werden kann! 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn das Zahnmark der 
ersten Mahlzähne bereits im jugendlichen Zustande erkrankt 
oder gar abgestorben ist. Dann kann man nur von Fall zu 
Fall unter sorgfältiger Berücksichtigung der Gesichtsform, des 
Zahnbaues und des Alters entscheiden, ob der erste Mahlzahn 
entfernt oder ob er, sei es durch Füllung, sei es durch eine 
künstliche Krone, erhalten werden muss. Jedenfalls verdient 
der Rath Andrieu’s volle Beachtung, welcher empfiehlt, den 
ersten Mahlzahn solange zu erhalten, bis der zweite 
Mahlzahn dem Durchbruche nahe oder im Durch¬ 
bruche begriffen ist! Wenn jedoch ein Mahlzahn gezogen 
worden ist, dann muss unter allen Umständen sein ent¬ 
sprechender Gegenzahn im anderen Kiefer ebenfalls entfernt 
werden, auch wenn er völlig gesund sein sollte! 

Zum Schlüsse möchte ich noch kurz die Tabellen von 
Linderer und Port mit meinen eigenen Befunden zusammen¬ 
stellen, um die Reihenfolge in der Erkrankungsneigung der 
einzelnen Zähne festzustellen. 

Man ersieht aus Tabelle III, dass die von mir festgestellte 
Reihenfolge fast genau dieselbe ist, welche Port aufgestellt 
hat. Bezüglich der Reihenfolge beim zweiten unteren Mahlzahne 
und bei den oberen beiden Prämolaren stimmt dagegen meine 
Tabelle wieder genau mit Linderer überein. Die grössere Er¬ 
krankungszahl der beiden Weisheitszähne und des ersten unteren 
Prämolaren bei Linderer muss wohl durch ein älteres. 


Digitized by LjOOQie 



249 


bezüglich gemischtes Untersuchungsmaterial erklärt werden. 
Das eigenartige Ueberwiegen in der Erkrankungszahl von 
Molar II und Molar III der Unterkiefer bei Port beruht zweifel¬ 
los auf einem zufälligen Zusammentreffen von vielen Soldaten 
mit häufig erkrankten zweiten Mahlzähnen. Oder aber Port 
hat die zweiten Mahlzähne in Folge einer vorgefassten Meinung 
unwillkürlich schärfer auf Herz und Nieren geprüft als wie 
die ersten, d. h. er hat leichte beginnende Caries bei Molar II 
häufiger als krank bezeichnet wie bei Molar I. 


Tabelle III. 



Röse 

°/oo 

Port 

%o 

Linderer 

%. 

Erste untere Molaren. 

202 

186 

180 

Erste obere Molaren. 

178 

152 

174 

Zweite untere Molaren. 

166 

199 

121 

Zweite obere Molaren. 

112 

120 

111 

Zweite obere Prämolaren. 

78 

59 

66 

Erste obere Prämolaren. 

65 

71 

63 

Zweite untere Prämolaren. 

64 

45 

60 

Mittlere obere Schneidezähne . . . 

40 

46 

26 

Seitliche obere Schneidezähne . . . 

38 

39 

32 

Erste untere Prämolaren. 

23 

15 

49 

Obere Eckzähne. 

17 

18 

18 

Untere Weisheitszähne. 

16 

40 

45 

Obere Weisheitszähne. 

9 

11 

47 

Untere Eckzähne. 

3 

2 

3 

Seitliche untere Schneidezähne . . . 

2 

1 

9 

Mittlere untere Schneidezähne . . . 

2 

1 

6 


Die Richtigkeit der Reihenfolge von Erkrankungen, wie 
ich dieselbe in Tabelle III angegeben habe, wird vor allem 
dadurch unwiderleglich bewiesen, dass, abgesehen von ver¬ 
schwindend kleinen Abweichungen in allen 13 Bezirken, 
die Reihenfolge genau die gleiche ist. Tabelle IV 
zeigt dies mit genügender Deutlichkeit. 
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Schliesslich habe ich noch in mehreren Bezirken diejenigen 
Gebisse zusammengestellt, welche, abgesehen von erkrankten 
Mahlzähnen, völlig gesunde Zähne haben. Bei derartigen Ge¬ 
bissen hat Port (an seinem Untersuchungsmateriale!) eine 
weitaus grössere Erkrankungszahl des zweiten Mahlzahnes 
gegenüber dem ersten festgestellt. Auch diese Angaben Port’s 
kann ich bei meinem Untersuchungsmateriale nicht bestätigen. 
Es ergaben sich vielmehr in allen untersuchten Bezirken auch 
bei dieser Auswahl von Gebissen ungefähr dieselben Verhältniss- 
zahlen, wie sie in obigen Tabellen zum Ausdrucke kommen. 


Delier ein neues mir verlässliches Mittel zor Warzelbehandlni!. 

(Vorläufige Mittheiuug.) 

Von Dr. D. Dalmä, Zahnarzt in Fiume. 

Ich hoffe, alle Collegen stimmen darin mit mir überein, 
dass eines der allerwichtigsten oder vielleicht das allerwichtigste 
Capitel der Zahnheilkunde schon wegen der jetzt mehr und mehr 
um sich greifenden Kronen- und Brückenarbeiten, die Wurzel- 
behandlung ist. 

Patienten kommen, wollen künstliche Zähne ohne Gaumen 
haben; Patienten kommen mit geschwollenen Gesichtern, mit 
Alveolarabscessen, wollen ihre Zähne nicht extrahirt, sondern 
plombirt haben. Wenn noch Pulpen da sind, auch wenn sie 
entzündet sind, geht ja das leicht. Aber was thun, wenn die 
Wurzeln schon jahrelang abgestorben sind ; wenn schon Fisteln, 
Periostitiden oder Alveolarabscesse, Gaumenabscesse vor¬ 
handen sind? Was thun mit Molarzähnen, die wegen Periostitis 
so empfindlich sind, dass von einem Cofferdamanlegen absolut 
keine Rede sein kann, deren Wurzelcanäle überdies fast unzu¬ 
gänglich sind? Im Laufe der Praxis kommt jeder Zahnarzt 
auf ein Antisepticum, das er für das Beste hält oder er macht 
es sich zum Princip, gewisse Zähne, bei denen die Erkrankung 
ein gewisses Stadium erreicht hat, nicht zu behandeln, sondern 
einfach kategorisch zu extrahiren. Ich habe, seitdem ich mich 
mit der Zahnheilkunde beschäftige, und dem sind jetzt schon 
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9 Jahre her, fast alle bisher vorhanden gewesenen Methoden 
versucht. Ich habe mit Carbolsäure, Thymol, Jodoform, Borsäure, 
Aloe, Zimmtöl, Nelkenöl, Eucalyptusöl, Aristoläther, Formalin, 
Jodtinctur, Natrium fluoro-silicicum, Sublimat, Schwefelsäure, 
Salzsäure, Schreiens Kalium-Natrium, Kalium hydricum und 
mit Natrium peroxid Wurzelbehandlungen gemacht. Ich hatte 
mit allen angeführten Mitteln sehr viele gute Erfolge; ich hatte 
aber auch Misserfolge. Es ist mir mit allen Mitteln gelungen, Front¬ 
zähne, besonders wenn ich sie selbst vorher nervtodt machen 
musste, leicht zugängliche Molares und Bicuspidaten zu retten. 
Aber selten hatte ich Erfolg mit den vorhergenannten Mitteln, 
Zähne, deren Wurzelspitzen Periostitiden oder, Abscesse auf¬ 
zuweisen hatten, radical zu heilen. Es traten häufig Recidiven 
auf. Ich wagte es selten, anders als mit Guttapercha zu 
füllen. Ich erkenne es bereitwilligst an, dass die Verseifungs¬ 
mittel einen riesigen Fortschritt auf diesem Gebiete bilden; 
ich war einer der ersten und dauerndsten Anhänger des Collegen 
Schreier. Aber es gibt noch immer Fälle, wo man mit 
dieser Methode nicht ausreicht, denn man kann nicht überall 
Cofferdam anlegen und ohne Cofferdam ist sie zu gefährlich 
wegen der Verätzung der Weichtheile. Da dachte ich mir erst 
theoretisch, es müsste ein Mittel erfunden werden, das mit 
Hilfe der glatten feinen Nervnadel (Miller) in jeden Wurzelcanal 
leicht einführbar sei, ein Mittel, welches stark desinficirend, 
alles organische zerstörend, leicht flüchtig, eventuell 
dasDentin durchdringend, bis ins periostale, ent¬ 
zündete oder eitrige Gewebe eindringend, seine bactericide 
Wirkung ausübt. 

Und so fand ich ein Mittel, welches alle obengenannten 
Eigenschaften besitzt. Es ist jedermann, der Chemie gelernt hat, 
bekannt; es heisst: Bromum ehern, abs. purum. Brom ist in 
allen Lehrbüchern der Chemie als sehr giftig, die Schleimhäute 
stark ätzend, zum Husten reizend, verschrieen. Ich arbeite mit 
Brom seit dem 3. Jänner d. J.,habe seither damit über 300 Wurzel¬ 
behandlungen gemacht, sehr viele bei Gangraena pulpae totalis, 
bei Periostitis, bei Abscessus alveolaris und palatinalis; alle 
Fälle ausnahmslos sind gelungen. Ich hatte bis jetzt nie eine 
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Recidive; fast alle sind mit Gold oder Amalgam plombirt oder 
mit Kronen versehen, oder dienen als Brückenpfeiler. 

Brom ist nach meiner Erfahrung absolut sicher für jeden 
Fall; natürlich nicht immer nach der ersten Sitzung. Es ist 
wenigstens so leicht anwendbar, wie Oleum Eucalypti. Wenn 
man ein absolut reines Präparat erhält, wirkt es auch nicht 
reizend auf die Schleimhäute, wie es in den verschiedenen 
Lehrbüchern angegeben ist. 

Ueber das Verfahren selbst und über einige Neben¬ 
umstände, sowie über meine statistischen Daten will ich heute 
nicht sprechen; dieses spare ich mir sammt eventuellen 
Demonstrationen des Verfahrens für den zahnärztlichen Congress 
in Budapest auf. Der Bericht darüber wird in dieser Zeit¬ 
schrift erscheinen. 

Die PaMoiie des oberen WeisMszata, 

Von weiland Dr. Heinrich Schmid, Privatdocenten an der 
k. k. deutschen Universität in Prag. 

(Fortsetzuüg 0 

Die Durchbruchszeit der Weisheitszähne. 

Diese ist, wie schon früher erwähnt wurde, ausser¬ 
ordentlichen Schwankungen unterworfen. Es ist daher sehr 
schwierig, eine einigermassen richtige, normale Grenze für 
den Durchbruch der Weisheitszähne festzusetzen. Im All¬ 
gemeinen als richtig kann angesehen werden, dass der Zeit¬ 
raum vom 18. bis zum 24. Lebensjahre die normale Durch¬ 
bruchszeit darstellt. Was darunter oder darüber fällt, gehört 
der Pathologie an, obwohl der allzufrühe wie auch der ver¬ 
spätete Durchbruch der Weisheitszähne ganz symptomlos für 
die betreffende Person verlaufen kann. Das gilt ganz besonders 
vom oberen Weisheitszahne, bei dem der allgemein bekannte 
Symptomencomplex des erschwerten Durchbruches nur äusserst 
selten zur Beobachtung kommt. 

Das allzufrühe oder vorzeitige Erscheinen der Weisheits¬ 
zähne scheint ausserordentlich selten vorzukommen. Ich selbst 

* 8iehe Heft II, 1896, Seite 137. 
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habe keinen solchen Fall beobachtet. Vor dem 17. Lebens¬ 
jahre sah ich keinen Weisheitszahn durchbrechen. Zweifelsohne 
kommen jedoch solche Fälle, wenn auch nur sporadisch, zur 
Beobachtung* so berichtet Ibbetson* von einem zehnein¬ 
halbjährigen Knaben, der bereits alle 32 Zähne besass. Der 
verfrühte Durchbruch besitzt, sobald er symptomlos verläuft, 
keine praktische Bedeutung. 

Anders verhält es sich mit dem verzögerten Durchbruch 
des Weisheitszahnes; dieser darf vom praktischen Gesichts¬ 
punkte aus vielmehr unser Interesse in Anspruch nehmen. 
Dies ist namentlich dann der Fall, wenn es sich darum 
handelt, zu entscheiden, inwiefern eine vorhandene Neuralgie 
auf den verzögerten Durchbruch des einen oder anderen 
Weisheitszahnes zurückzuführen sei. 

Wiederholt wurde bereits erwähnt, dass der dritte obere 
Molar nicht in allen Fällen zum Vorschein kommt, sondern 
im Kiefer eingeschlossen liegen bleibt. Von Interesse ist dabei, 
dass der im Kiefer verborgene Zahn seine Wurzeln völlig 
ausbildet. Doch kommt auch dieses nicht immer zu Stande, 
da in sehr seltenen Fällen sich überhaupt kein Weisheitszahn 
mehr entwickelt. Manchesmal vertritt seine Stelle ein kleiner 
zapfenförmiger Zahnfleischfortsatz, der in einer kleinen Grube 
des Kiefers eingelagert ist und nicht dentificirt. 

Es gibt kaum eine Zeitperiode, in welcher der verspätete 
Durchbruch des Weisheitszahnes nicht beobachtet worden 
wäre. Insoweit es sich hiebei um untere Weisheitszähne 
handelt, soll das Nähere erst bei diesen erörtert werden. Vom 
oberen Weisheitszahne kann ich nur über sehr vereinzelte 
derartige Fälle berichten. Ich sah ihn im 30., im 40. und 
einmal erst im 65. Lebensjahre durchbrechen. Aehnliche 
Beobachtungen führt auch Eichler 2 an, Einen meiner Fälle 
will ich hier etwas ausführlicher wiedergeben. Ein 65 Jahre 
alter Notar aus P. kam wegen Schmerzhaftigkeit beim Kauen 

t Baume R.: Lehrbuch der Zahnbeilkuude, III. Aufl., Band I, 
pag. 107. 

* Eichler M.: Dentition. S c h e f f’s Handbuch der Zahnheilkunde, 
Wien. Hölder, 1891. Band I, pag. 885. 
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in meine Sprechstunde. Ich fand den Unterkiefer völlig zahnlos. 
Die Oberkiefer waren bis zum beiderseitigen tuber maxillare 
gleichfalls zahnlos. An der Stelle jedoch, wo normalerweise 
der Sitz der oberen Weisheitszähne ist, findet man zahn¬ 
ähnliche Gebilde im Durchbrechen begriffen, deren Kronen 
den Mahlzahntypus zeigen. Die Lage dieser Zähne ist jedoch 
ebenso wie ihre Durchbruchszeit abnorm. Die mit mehreren 
scharfen und spitzen Höckern versehene Kaufläche ist nämlich 
stark wangenwärts gelagert. Infolge der Kaubewegungen findet 
eine continuirliche Reibung der Wangenschleimhaut statt, die 
zu einer recht beträchtlichen und sehr schmerzhaften Ulceration 
geführt hat. Um den Patienten so rasch als möglich von seinen 
Schmerzen beim Kauen zu befreien und seine Ernährung nicht 
länger zu beeinträchtigen, schlug ich die Extraction beider 
Zähne vor. Die Extraction derselben ging anstandslos vor 
sich und mit der Heilung der Wunden verschwanden alle 
Schmerzen. 

Wir hatten es also in diesem Falle mit dem verspäteten 
Durchbruch beider, retinirt gewesener, oberer Weisheitszähne 
zu thun, die erst dann zum Vorschein kamen, bis sie durch 
die senile Involution des Kiefers blossgelegt wurden. 

Fragen wir uns, durch welche Umstände wird die 
Retention der Weisheitszähne im Allgemeinen und 
die des oberen Weisheitszahnes im Besonderen verschuldet, 
so müssen wir zunächst auf die relative Kürze der betreffenden 
Zahnbögen als Ursache hinweisen. 

Ein zweiter, nicht gerade seltener Grund für die Retention 
ist der frühzeitige Verlust des ersten oberen Molaren. Ist 
dieser einmal eingetreten, so neigt sich der zweite Mahlzahn 
mit seinem Kronentheil nach vorne, gegen die Lücke des 
ersten Molaren. Sein Wurzeltheil und zwar speciell seine distale 
Wangenwurzel stemmt sich dann gegen die herabrückende 
Krone des Weisheitszahnes an und lässt ihn nicht herunter¬ 
rücken. Hiefür finden wir bei Wedl 1 ein vortreffliches 
Beispiel. Eine Verwachsung der Wurzeln des zweiten oberen 

1 Wedl C.: Pathologie der Zähue, Leipzig 1870, Fig. 47. 


Digitized by 


Google 



— 256 — 


Molaren mit den Weisheitszahnwurzeln hindert selbstverständ¬ 
lich das Herabröcken des Weisheitszahnes gleichfalls. Die 
oberen Weisheitszähne nehmen dabei ihre normale Stellung 
im Kiefer ein, nur stehen sie um einen Centimeter zu hoch. 
Wedl 1 bildet zwei solche Fälle ab. 

Die Retentionen des oberen Weisheitszahnes werden 
meist zufällig entdeckt, da sie gewöhnlich keine Erscheinungen 
hervorrufen. Der retinirte Zahn ist vom Zahnfleische ganz bedeckt. 
Seine Lage im Kiefer ist meist eine quere. Bei Extractionen 
zweiter oberer Molaren stösst man mitunter auf retinirte obere 
Weisheitszähne. Ich habe solche Fälle schon früher erwähnt. 

Nur in den seltensten Fällen trägt die Schuld an der 
Retention bei oberen Weisheitszähnen die abnorme Lagerung 
des Zahnkeimes selbst (Heterotopie). * 

Kommen die Weisheitszähne nur unvollständig zum 
Durchbruch, so bezeichnet man dies als Halbretention 
(Scheff). Sie kommt so ziemlich gleich häufig bei oberen 
wie bei unteren Weisheitszähnen vor. 

Unter Umständen kann die Retention für den Patienten 
recht unangenehme Folgen haben. Zunächst treten Schmerzen 
auf, weil der retinirte Zahn durch den permanenten Druck, 
den er auf die ihn zurückhaltenden Wurzeln ausübt, eine 
Resorption derselben herbeiführt. Infolgedessen entsteht eine 
Entzündung der Umgebung des retinirten Zahnes. Noch 
.später entwickelt sich eine Eiterung, die bisweilen selbst bis 
zur Kiefernekrose führt. 

Entwickelt sich eine Vor Wölbung im Knochen (Knochen¬ 
auftreibung) im Bereiche des retinirten Zahnes, so sind dia¬ 
gnostische Irrthümer nicht nur denkbar, sondern sie sind auch 
wiederholt vorgekommen, indem man auf das Vorhandensein 
einer bösartigen Neubildung dachte. Diese Fälle scheinen 
jedoch fast ausnahmslos im Unterkiefer vorzukommen; sie 
sollen daher beim unteren Weisheitszahn noch Erwähnung 
finden. 


* Wedl C.. 1. c. Fig. 48 nnd 49. 
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Ortsveränderungen(Dislocationen),sowie Drehungen 
(Rotationen) werden oft genug an den Weisheitszähnen beob¬ 
achtet. 

Bald treten die Weisheitszähne, obere wie untere, vor, 
bald hinter die Zahnreihe. Bei engen Zahnbögen bilden die 
drei Mahlzähne, oben wie unten, ein Dreieck. Der zweite 
Molar ist gezwungen, nach innen, hinter den ersten zu treten; 
dadurch ist der dritte Molar genöthigt, gegen die Wange hin 
auszuweichen. In seltenen Fällen hat der obere Weisheits¬ 
zahn statt der verticalen Stellung eine horizontale Lage. Er 
bricht dann in der Tuberositas in der Weise durch, dass seine 
Kaufläche nach hinten, gegen den Pharynx hin gerichtet ist. 

Diese Art der Dislocation oberer Weisheitszähne soll 
nach Baume 1 keineswegs selten sein. Ich muss jedoch 
gestehen, dass ich sie nach meinen Beobachtungen für sehr 
selten halte. Nach Tom es 2 * ist sie die seltenste Deviation. 
Er bildet in Fig. 79 einen Fall ab, wo die Krone eines linken 
oberen Weisheitszahnes gegen die lamina pterygoidea des 
Keilbeines stösst. Entschieden häufiger findet man den oberen 
Weisheitszahn in schiefer Richtung nach vorn dislocirt. Am 
häufigsten findet sich die Deviation nach aussen vor. 

Für beide Fälle finden sich bei Tomes* Beispiele, so 
stellt Fig. 77 einen Oberkiefer dar, in welchem der Weisheits¬ 
zahn nach vorn gerichtet ist und gegen den zweiten Mahl¬ 
zahn stösst. Fig. 78 zeigt die Deviation des oberen Weisheits- 
zahhes nach aussen. 

Gleichfalls sehr selten findet man den oberen Weisheits¬ 
zahn nach innen deviirt. 

Als völlige Umdrehung des oberen Weisheits¬ 
zahnes bezeichnet To nies 4 eine weitere, wie es scheint 
gleichfalls sehr seltene Dislocation desselben. Einem Patienten, 

1 Baume R.: Lehrbuch der Zahnheilkunde, III. Auf]., 1890, pag. 179. 

2 Tomes Ch.: Ein System der Zahnheilkunde. Deutsch von zur 
Nedden. 1860. Fig. 79 und 80. 

»Tomes (1. c.). 

4 Tomes Ch. Fig. 81. 
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der an Zahnschmerzen litt, die vom cariösen zweiten Mahlzahn 
im Oberkiefer herrührten, wurde dieser Zahn und mit ihm der 
dritte obere Molaris extrahirt. Die Wurzeln dieses Zahnes 
waren mit denen des kranken Zahnes verschlungen. Wurzel 
und Kronentheil des zweiten Mahlzahnes hatten ihre normale 
Lage und Stellung; der Weisheitszahn jedoch war völlig um¬ 
gedreht. Tomesist nur dieser eine Fall bekannt geworden. 

Erschwerter Durchbruch des oberen Weisheitszahnes. 

Während man an den unteren Weisheitszähnen häufig 
jenen Syraptomencomplex zur Beobachtung bekommt, den man 
mit dem Namen des erschwerten Durchbruches bezeichnet, 
gestaltet sich der Durchbruch des oberen Weisheitszahnes 
in den allermeisten Fällen weitaus harmloser. Wenn der 
obere Weisheitszahn bei seinem Durchbruche mitunter auch 
grösseren Schwierigkeiten begegnet, so steigern sich dabei die 
concommittirenden Erscheinungen selten so intensiv, dass 
dabei Kunsthilfe in Anspruch genommen würde. Beim unteren 
Weisheitszahn verläuft die Sache ganz anders; die Schwere 
der Symptome führt fast jeden Fall der ärztlichen beziehungs¬ 
weise zahnärztlichen Behandlung zu. Aus diesem Grunde ist 
die Zahl der Beobachtungen über den erschwerten Durch¬ 
bruch der oberen Weisheitszähne eine nur geringe. Ich selbst 
habe solche Fälle nur ganz vereinzelt gesehen und allemal 
waren es mehr zufällige Beobachtungen, die ich bei In- 
spectionen der Mundhöhle aus anderen Ursachen gemacht 
habe, als zu diesem Zwecke vorgenommene specielle Unter¬ 
suchungen. 

Ebenso dürftig lauten die Angaben der Literatur über 
diesen Punkt. So berichtet Fauchard (Le Chirurgien dentiste. 
Paris, 1746) über den erschwerten Durchbruch eines oberen 
Weisheitszahnes, der die Tochter eines Edelmannes aus Poitiers 
betraf. Sie konnte ein Monat lang den Mund nicht öffnen 
und nur flüssige Nahrung zu sich nehmen. Der wachsende 
Weisheitszahn hatte Ulcerationen und schwielige Wucherungen 
am Zahnfleisch und an der Wange verursacht. Heilung durch 
Extraction des bereits cariösen Zahnes. Ferner erwähne ich 
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den Fall von Carabelli. 1 Der Fall war kurz folgender. Eine 
Frau litt an chronischer Halsentzündung; eine zwei- bis drei¬ 
jährige ärztliche Behandlung blieb erfolglos. Erst als constatirt 
wurde, dass das Uebel infolge des Druckes des beim Durch¬ 
bruch schief gegen den weichen Gaumen gerichteten oberen 
Weisheitszahnes entstanden sei, wurde definitive Heilung durch 
Extraction des Zahnes herbeigeführt. 

Caries des oberen Weisheitszahnes, 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass die Weisheitszähne 
häufig cariös werden; doch stimmen die Autoren nicht ganz 
darin überein, wie gross die Frequenz der Caries bei dieser 
Zahngruppe ist. Die einen, und das dürfte ungefähr die 
Mehrzahl sein, behaupten, der Weisheitszahn werde nach dem 
sechsjährigen Zahn (erster Mahlzahn) am häufigsten cariös. 
Dies ist jedoch nur bedingt richtig, da die Weisheitszähne nur 
dann häufiger an Caries erkranken, wenn die ersten Mahlzähne 
zugegen sind. Bei kleinen Kiefern leiden die Weisheitszähne 
stets an einem mehr minder erheblichen Platzmangel. Infolge¬ 
dessen nehmen sie eine abnorme Stellung ein, wobei die Kau¬ 
fläche mehr oder weniger rückwärts gewendet ist. 2 Es sammeln 
sich die Speisereste mit Vorliebe in der Gegend der Weisheits¬ 
zähne an und führen durch die sauere Gährung, der sie bald 
unterliegen, zur Caries. Beim oberen Weisheitszahn ist es 
besonders die schiefe, wangenwärts gerichtete Stellung, die ein 
prädisponirendes Moment für die Entstehung der Caries bildet. 
Infolge derselben gelangen die Speisetheile leichter in den 
Zahnzwischenraum zwischen den zweiten und dritten Molar, 
verweilen dort und üben ihre deletäre Wiikung auf beide 
Zähne aus. Der Weisheitszahn als der in den meisten Fällen 
weniger widerstandsfähige, leidet früher und intensiver Schaden 
als der zweite Molar. 

Dazu kommt, dass der Weisheitszahn meist nur schwache, 
kurze, oft in eine einzige vereinigte, Wurzeln hat. Seine Ein- 


»Carabelli (1. c.). 

2 Andrieu E.: Monographie des sechsjährigen Zahnes. Berlin 1888. 
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Pflanzung ist dann nur eine schwache, sie ist umso schwächer, 
als er nach rückwärts eines stützenden Nachbars entbehrt. 
Er gibt daher besonders bei der Mastication, dem Drucke der 
an gesammelten Speisetheile nach, weicht nach rückwärts aus 
und wird allmählich locker. Eine bald hinzutretende Wurzel¬ 
haut-Entzündung, mit meist chronischem Charakter, finalisirt 
endlich den ganzen Process. 

Sind die Kiefer genügend gross, haben alle Zähne aus¬ 
reichend Platz, so erkranken die Weisheitszähne nicht so leicht 
an Caries. In Gebissen, wo man den ersten Mahlzahn früh¬ 
zeitig aus dieser oder jener Ursache extrahirte, bleiben die 
Weisheitszähne zumeist von der Caries verschont. 

Aus dieser Darstellung geht auch gleichzeitig hervor, 
dass sich die Caries am oberen Weisheitszahn vorzugsweise 
an der proximalen Fläche entwickelt. 

Hinsichtlich des Vorkommens der Caries bei den Weis¬ 
heitszähnen liegen ziffermässige Angaben vor. 

Nach den Tabellen von Linderer», Magitot 8 und 
Parreidt 3 nehmen die beiden Weisheitszähne in der 
Frequenzscala der Caries jedoch erst die neunte und zehnte 
Stelle ein. Unter 1000 Zähnen findet man den oberen 
Weisheitszahn 47 mal, den unteren 45 mal cariös. Es verhält 
sich daher hinsichtlich der Häufigkeit der Caries der obere 
Weisheitszahn zum unteren wie P5 zu 1. 

Zwischen der rechten und linken Seite besteht kein 
ersichtlicher Unterschied. Als durchschnittliche Lebensdauer 
hat man für die Weisheitszähne ungefähr drei Jahre aus¬ 
gerechnet, doch scheint mir diese Angabe nicht ganz richtig 
zu sein. Nach meinen Erfahrungen würde ich sie erheblich 
höher bemessen. 

Mit der Angabe, der obere Weisheitszahn nehme in der 
Frequenzscala der verschiedenen Zahnsorten den drittletzten 
Platz ein, stimmt auch Haster Harris 4 ziemlich überein. 

* Linderer: Lehrbuch der Zahnheilkunde, Berlin 1832. 

* M a g i t o t: Trait6 de la carie dentaire, Paris 1867. 

3 Parreidt: Zahnärztliche Mitteilungen, Leipzig 1888. 

^ Haster Harris: Quart. Journal of dent. Science, 1857. 
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Nach Wellauer’s' Beobachtungen verhalten sich 
jedoch die Frequenzzahlen der Caries bei den Weisheitszähnen 
und den zweiten Molaren beider Kiefer eher umgekehrt. 
Unter 1000 cariösen Zähnen findet man den zweiten Molaren 
des Oberkiefers, beziehungsweise den oberen Weisheitszahn, 
111 mal vor. 

Nach meinen jahrelangen Beobachtungen stimme ich 
Wellauer vollkommen bei, wenn er angibt: das Verhältniss 
zwischen den cariösen Weisheitszähnen und den übrigen Mahl¬ 
zähnen des Ober- und Unterkiefers sei ein ganz anderes, als 
es in den oben angeführten Tabellen angegeben ist. Er irrt 
jedoch insofern dabei, als er meint, dass dies nur in seiner 
Schweizer Heimat der Fall sei. 

Diese Divergenz in den Angaben kann ich mir nur auf 
die Weise erklären, dass bei den statistischen Erhebungen 
hochgradig zerstörte Weisheitszähne nicht immer als solche 
erkannt werden konnten. 

Was die Localisation der Caries beim oberen Weisheits¬ 
zahn anbelangt, so ist zunächst zu bemerken, dass die Caries 
jeden Theil der Zahnkrone ergreifen kann. Doch gibt es 
gewisse Stellen, welche von der Caries vorzugsweise ergriffen 
werden. Man hat sie Prädilections-Stellen genannt. Jeder Zahn, 
beziehungsweise jede Zahngruppe, hat eigene solche Stellen. 
Im Allgemeinen sind es solche Theile der Zähne, wo sich 
Speisereste leicht ansammeln und für längere Zeit zurück¬ 
gehalten werden können. 

Solche Theile der Zähne sind alle Einsenkungen, 
Grübchenbildungen, die Fissuren auf der Kaufläche und 
besonders die Berührungsflächen der Zähne. Auch am Zahn¬ 
halse entwickelt sich die Caries mit Vorliebe, besonders jedoch 
dann, wenn das Zahnfleisch krank ist. Ungleich viel häufiger 
erkrankt an Caries die Aussenseite des Zahnes als dessen 
Innenseite. 

Am dritten oberen Molaren beginnt die Caries minder 
häufig an der Kaufläche, als dies bei den beiden anderen 


* Wellauer: Caries der Zähne; S c h e f f s Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde. Wien 1892. Band II, 1. Abtn., pag. 163. 
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Molaren der Fall ist. Dadurch unterscheidet er sich von ihnen, 
besonders aber vom ersten Molaren. 

Häufiger erkrankt die Wangenfläche des oberen Weisheits¬ 
zahnes, da sie wegen der näheren Berührung mit der Wangen¬ 
schleimhaut schwieriger gereinigt werden kann. Begünstigend 
für die Entwicklung der Caries wirken ferner gewisse Un¬ 
dichtigkeiten der harten Zahnsubstanzen, die auf eine mangel¬ 
hafte Verkalkung derselben zurückzuführen sind. 

Ferner allzu dichte Zahnstellung, wodurch die Ansammlung 
deletärer Stoffe begünstigt und die Salubrität der Mundhöhle 
beeinträchtigt wird. 

Ganz besonders fördern Schmelzdefecte die Entwicklung 
der Caries, da sie die Widerstandsfähigkeit des Zahnes gegen 
schädliche Substanzen bedeutend herabsetzen. 

Der Verlauf der Caries bei den Weisheitszähnen ist 
wohl in der Regel ein mehr minder acuter. In den meisten 
Fällen genügt ein Jahr zur völligen Zerstörung eines Zahnes. 
Nach meinen Beobachtungen macht es mir den Eindruck, als 
ob der obere Weisheitszahn mehr als der untere der acuten 
Caries unterworfen wäre. Alle Beobachter stimmen jedoch 
darüber überein, dass der chronische Verlauf der Caries bei 
den Weisheitszähnen sehr selten sei. Nichtsdestoweniger 
kommen doch Fälle vor, wo die Weisheitszähne an trockener, 
langsam verlaufender Caries erkrankt sind. Doch ist gewiss 
eine solche Beobachtung nicht häufig zu machen. In gleichem 
Sinne spricht sich auch W e 11 a u e r 1 aus. 

Ein eigenthümliches Verhalten zeigen die Schmerzen, 
welche die Pulpitis oberer Weisheitszähne begleiten. Sie 
werden nämlich häufig gar nicht als Zahnschmerzen empfunden. 
Zumeist klagen die Patienten über Schmerzen in der Schläfe 
oder vor dem Ohre, in der Gegend des Temporo-maxillar- 
Gelenkes. In nicht wenigen Fällen verlegen jedoch die 
Patienten die Schmerzempfindung an das Ende des nerv, 
alveolaris superior posterior. Es werden dann der eine oder 
andere Backzahn, ja selbst der Eckzahn als Sitz des Schmerzes 

* W e 11 a u e r: 1. c. 
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angegeben. Sind diese Zähne gesund, so können Irrthümer 
nur dann Vorkommen, wenn der Hilfeieistende ohne jede 
Kenntniss des Sachverhaltes und ohne jede Erfahrung handelt. 
Ich habe in meiner poliklinischen Praxis mehrere Fälle ge¬ 
sehen, wo gesunde Backzähne, ja selbst Eckzähne auf die 
blosse Angabe der Patienten hin, dies seien die schmerzhaften 
Zähne, von Afterärzten gezogen wurden, ohne dass die 
Schmerzen verschwunden wären, da sie vom pulpitisch er¬ 
krankten oberen Weisheitszahn herrührten. 

Grössere diagnostische Schwierigkeiten ergeben sich 
jedoch dann, wenn ausser dem oberen Weisheitszahn auch 
noch der eine oder andere Backzahn cariös ist. In solchen 
Fällen muss eine möglichst genaue Untersuchung mit Zahn¬ 
sonde und Spritze vorgenommen werden. Sie wird wohl in 
den meisten Fällen Aufschluss geben. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten werden aber noch 
viel grösser, wenn es sich um bereits gefüllte Zähne handelt. 
Bringt da das Beklopfen, das Anspritzen mit kühlem Wasser 
nicht die Entscheidung, so muss die Plombe aus dem ver¬ 
dächtigen Zahne entfernt und nach einer entsprechenden Be¬ 
handlung des Zahnes, derselbe wieder frisch gefüllt werden. 
Für diese Behandlung eignen sich die Weisheitszähne wohl 
nur in den seltensten Fällen. Wie ich schon früher erwähnt 
habe, ist es gerathener, derart erkrankte Weisheitszähne zu 
ziehen. Ich gebe diesen Rath, obwohl ich sehr gut weiss, 
dass man den einen oder anderen oberen Weisheitszahn mit¬ 
unter auch dann noch erhalten kann, wenn er pulpitisch oder 
periostitisch erkrankt ist. Habe ich doch selbst nicht wenige 
derartig afficirte obere Weisheitszähne erhalten. Da dies aber 
Alles in Allem genommen, doch nur für eine kurze Zeit der 
Fall war und schliesslich der Zahn trotz alledem der Zange 
anheimfiel, so erspare ich seitdem meinen Clienten Schmerzen 
und Unbequemlichkeiten nicht gering an Zahl und greife lieber 
frühzeitig zur Zange. 

Nicht immer äussern sich die durch die Pulpitis eines 
oberen Weisheitszahnes verursachten dentalen Neurosen nur 
in einer Irradiation des Schmerzes. Man hat in einigen wenigen 
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Fällen bei Pulpitiden oberer Weisheitszähne sowohl Spasmen 
als Paralysen des Nervus facialis beobachtet. Da ich selbst 
bisher keinen solchen Fall beobachtet habe, führe ich hier eine 
einschlägige Beobachtung von Hartungen. Es handelte sich 
um einen etwa 50jährigen Patienten mit sonst gutem Gebiss. 
Seit einiger Zeit waren bei ihm Schmerzen aufgetreten, die 
ihren Sitz in der Gegend des linken äusseren Augenwinkels 
hatten und von klonischen Krämpfen des linken oberen 
Augenlides begleitet waren. Zahnschmerzen waren jedoch 
keine vorhanden. Bei der Untersuchung des Gebisses fand 
nun Hartung den linken oberen Weisheilszahn derart 
defect, dass die Zahnpulpa entblösst dalag. Mit der Extraction 
des schadhaften Zahnes verschwanden die Schmerzen und mit 
ihnen die klonischen Krämpfe. Dieser Fall ist umso inter¬ 
essanter, als der Patient selbst Arzt war. 

Das Füllen (Plombiren) der Weisheitszähne. 

Es dürfte hier der richtige Ort sein, die Therapie der 
Zahncaries, soweit sie sich auf die Weisheitszähne bezieht, 
abzuhandeln. 

Die Erfahrungen aller Praktiker stimmen darin überein, 
dass die Erfolge beim Füllen der Weisheitszähne keine be¬ 
sonders günstigen sind. Dies gilt sowohl vom oberen wie 
vom unteren Weisheitszahn. 

Aus dem, was wir im Vorhergehenden über die Locali- 
sation der Zahncaries und über deren Prädilectionsstellen bei 
den Weisheitszähnen gesagt haben, lassen sich die Ursachen, 
warum die Erfolge des Füllens bei den Weisheitszähnen nur 
sehr mässige sind, leicht ableiten. 

Zunächst ist es die schwierige Zugänglichkeit der cariösen 
Stelle, welche das Plombiren erschwert. Jeder Praktiker weiss, 
wie gross die Hindernisse sind, welche sich dem Plombiren 
von mesialen, distalen und buccalen Cavitäten oberer Weis¬ 
heitszähne entgegensetzen. Relativ am leichtesten sind, wie 

1 Hartung: Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkuude. 
Leipzig, 1874. 
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ja auch an den übrigen Molaren, die centralen Cavitäten 
zu füllen. 

Ein weiterer Umstand, der das Resultat des Füllens un¬ 
günstig beeinflusst, ist die mangelhafte Verkalkung der harten 
Zahnsubstanzen an den Weisheitszähnen. 

Anscheinend kleine Defecte im Schmelz führen in grosse 
Erweichungsherde des Zahnbeins und beim Excaviren sinken 
die Instrumente förmlich in die weiche Masse ein. Wenn man 
endlich auf grösseren Widerstand beim Excaviren stösst, so 
rührt er dann zumeist nur mehr von der Emailsubstanz des 
Zahnes her. 

Endlich leiden die Weisheitszähne, auch wenn sie noch 
so gut gefüllt sind, durch die mangelhafte Reinigung. Selbst 
normal gestellte Weisheitszähne sind für die Zahnreinigungs¬ 
instrumente schwer zu erreichen. Um wieviel mehr ist dies 
aber noch der Fall, wenn sie in der Zahnreihe abnorm auf¬ 
gestellt sind. 

Aus den angeführten Gründen befolge ich beim Plombiren 
der Weisheitszähne folgende Grundsätze. 

Weisheitszähne, die eine irritirte oder oberflächlich ent¬ 
zündete Pulpa haben, behandle und fülle ich nur dann, wenn 
es sich um centrale Cavitäten von geringer Ausdehnung 
handelt. Wurzelkranke Weisheitszähne, sowie solche Weisheits¬ 
zähne, die an einer totalen Pulpitis erkrankt sind, empfehle 
ich zu extrahiren. Will man hie und da den Versuch wagen, 
einen solchen Zahn zu erhalten, so beschränke man sich dann 
ja nur auf den oberen Weisheitszahn. Hier sind Misserfolge 
der Nerv- und Wurzelbehandlung nicht leicht von so un¬ 
angenehmen Folgen begleitet, wie bei den unteren Weisheits¬ 
zähnen. Letztere dürfen keinesfalls zu Experimenten, die 
Gesundheit und selbst das Leben der betreffenden Patienten 
bedrohen, dienen. Ich werde bei den unteren Weisheits¬ 
zähnen über solche Fälle berichten. 

Es eignen sich daher zum Plombiren nur solche 
Weisheitszähne, die noch nicht oder nur vorübergehend 
schmerzen und deren Cavitäten central liegen. Alle com- 
plicirten Fälle schliesse man vom Plombiren lieber aus. Dies 
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gilt ganz besonders für den Anfänger. Der erfahrene Praktiker 
kann selbstverständlich da, wo er es für passend erachtet, 
eine Ausnahme machen. — Das soeben Gesagte gibt uns 
auch gleichzeitig einen Fingerzeig für die Wahl der Plomben. 
Alles in Allem eignen sich für die Weisheitszähne mehr die 
provisorischen Füllungen. Ganz besonders aber die ver¬ 
schiedenen Arten der Guttapercha. Mit diesem Füllungs¬ 
materiale kann man selbst solche Weisheitszähne füllen, welche 
während des Excavirens und selbst schon vor dem Excaviren 
geschmerzt haben. Jedenfalls ist die Guttapercha weitaus den 
Gementen, sie mögen welchen Namen immer haben, vorzu¬ 
ziehen. Leider lässt sie sich in sehr flache Gavitäten, die meist 
noch dazu sehr schwer trocken zu halten sind, kaum einbringen. 

Bei der Vorbereitung der Cavität an der Kaufläche der 
Weisheitszähne soll man nach Sachs' darauf achten, die 
vordere mediane Wand der Höhle so zu präpariren, dass sie 
im stumpfen, höchstens im rechten Winkel zum Boden der 
Füllung steht. Nur bei dieser Formirung der Cavität ist man 
wirklich im Stande, die ganze Höhle zu übersehen und die 
für das Auge am entferntesten gelegenen Gavitätenwände mit 
den Instrumenten besser zu erreichen. 

Mit Amalgam dürfen nur solche Cavitäten in Weisheits¬ 
zähnen gefüllt werden, die unempfindlich und leicht zugänglich 
sind. Die Füllungen müssen, sobald sie hart geworden sind, 
gut polirt werden. 

(Schluss im nächsten Hefte.) 

1 Sachs: Das Füllen der Zähne. Scheff’s Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde. Wien 1892. Band II, 1. Abth., pag. 366. 
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Berichte ans Vereinen und Instituten. 


Das mtijitrife Stffiitsfest des Vereines bayerischer Zahaänte 

zu München 

am 2728. und 29. Juni 1896. 

Originalbericht, erstattet von Dr. Alfnd Tauber , Zahnarzt in Wien. 

Der Verein bayerischer Zahnärzte hatte anlässlich seines 
zehnjährigen Stiftungsfestes eine Einladung an die Zahnärzte 
Deutschlands und Oesterreichs ergehen lassen, der auch eine 
Anzahl Wiener Collegen Folge leistete. 1 Das Programm bot 
eine Reihe fachwissenschaftlicher Vorträge; zugleich fand in 
den Festsälen der königlichen Akademie eine odontologische 
Ausstellung statt, deren Inhalt die wichtigsten Gebiete der 
Anatomie und Physiologie der Mundhöhle, die conservative 
und operative Zahnheilkunde, die Fortschritte des Zahnersatzes 
sowie die Geschichte der Zahnheilkunde umfasste. Die Uni¬ 
versität München (Prof. Rü ding er und Hertwig) brachte 
zahlreiche Präparate über die normale und pathologische Ana¬ 
tomie des Mundes und der Nebenhöhlen, das zahnärztliche Institut 
der Universität Wien (Prof. Dr. Julius Scheff jun.), nebst einer 
Zusammenstellung historisch interessanter Instrumente, eine reich¬ 
haltige Auswahl pathologischer Zahnbildungen und Modelle über 
conservative Behandlung der Zähne, die zahnärztliche Schule der 
Universität Breslau (Prof. Dr. Partsch, Dr. Sachs, Dr. Riegner) 
Correlate ebensolcher Modelle und zahlreiche Kronen- und 
Brückenarbeiten zur Ansicht. Auch die namhaftesten Zahnärzte 
Süddeutschlands hatten die interessantesten Stücke ihrer Privat¬ 
sammlungen der Ausstellung zur Verfügung gestellt. Bei der 
Wahl der Vortragsstoffe waren zwar nicht rein fachwissenschaft¬ 
liche Gesichtspunkte massgebend gewesen, aber gerade der 

1 Wir bemerkten nnter den österreichischen Collegen: Dr. Karo lyi, 
Dr. Schreier, Dr. Weiser, Wien; Dr. Höck, Salzburg; Dr. Papsch, 
Innsbruck; Dr. Guttmann, Pressburg. 


Digitized by 


Google 



268 


Umstand, dass Professoren und Docenten der Münchener Hoch¬ 
schule durch die Wahl ihrer Themata die innigen Beziehungen 
darlegten, welche die Zahnheilkunde mit den übrigen Dis- 
ciplinen der Medicin verbinden, hob die Verhandlungen weit 
über das Niveau sommerlicher Conferenzen, die oft nichts 
anderem geweiht sind, als der Besprechung und Demonstration 
einzelner technischer Fragen und Verbesserungen, er bewies 
aber auch das Interesse, welches die Münchener Universität, 
der noch ein eigenes zahnärztliches Institut mangelt, an unserem 
Specialfache nimmt und welches endlich auch zur Gründung 
einer Münchener zahnärztlichen Klinik führen muss. 

Wir lassen in Nachfolgendem die uns zur Verfügung ge¬ 
stellten Vorträge vollinhaltlich, die übrigen auszugsweise folgen. 

lieber vergleichende Anatomie der Zähne. 

Von Dr. Richard Hertwig, Professor an der kgl. Universität in München. 

Vortragender schickt seiner vergleichend anatomischen 
Darstellung des Zahnsystems der Wirbelthiere einige Worte 
über die Aufgaben der vergleichenden Anatomie und 
über ihr Verhältniss zur speciellen Anatomie des Menschen 
und der Thiere voraus. Die Aufgabe der menschlichen Anatomie 
und so auch jeder anderen Thieranatomie ist eine analytische, 
rein descriptive. Der Forscher löst den ihm zur Untersuchung 
gegebenen Körper in seine Bestandtheile auf, in seine Organe, 
Gewebe und Zellen. Er sucht diese Bestandtheile möglichst 
erschöpfend nach ihrer Beschaffenheit, nach Form, Grösse, 
Farbe und Verbindungsweise zu beschreiben. 

Ist diese Arbeit geschehen, dann beginnt die Thätigkeit 
des vergleichenden Anatomen. Dieser vergleicht die Resultate 
der menschlichen Anatomie und die einzelnen Thierbefunde 
unter einander und sucht durch kritische Erörterung zwischen 
ihnen einen gesetzmässigen Zusammenhang nachzuweisen. 
In den Organen verschiedener Thierarten besteht ein gewisses 
Mass von Aehnlichkeit, welches um so grösser ausfällt, je grösser 
ihre systematische Verwandtschaft ist. Der Mensch theilt fast 
alle seine Organe mit den übrigen Säugethieren; viele Organe 
sind ihm mit allen Wirbelthieren gemeinsam und lassen sich 
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herab bis zum niedersten Wirbelthier, dem Amphioxus verfolgen, 
manche sogar über ihn hinaus bis in das Bereich der Wirbellosen. 

Man kann die Aufgabe der vergleichenden Anatomie 
erläutern, indem man sagt, sie hat die Geschichte der 
einzelnen Organe zu schreiben. Sie hat zu verfolgen, 
wo ein Organ zum erstenmal auftritt, wie dasselbe sich in den 
einzelnen Thierabtheilungen fortbildet und vervollkommnet, wie 
es sich den verschiedensten Existenzbedingungen anpasst und 
dabei wechselnde Gestalten annimmt, so dass es schwer fällt, 
in den proteusartigen Formen den gleichen Baustein wieder¬ 
zufinden. Endziel dieser Betrachtungsweise wird in den meisten 
Fällen der Mensch sein. Denn hier erreichen die meisten Organe 
den Culminationspunkt ihrer Entwicklung und damit zugleich 
den grössten Grad ihrer Complication. Hierin ist zugleich der 
Grund gegeben, wesshalb die vergleichende Anatomie für die 
Lehre vom menschlichen Bau von der allergrössten Bedeutung 
ist. Denn je complicirter ein Ding ist, um so mehr bedarf es 
der Erklärung durch Rückführung auf einfachere Verhältnisse. 

Wenige Gebiete der menschlichen Anatomie haben im 
Laufe des letzten Jahrzehntes von Seiten der vergleichenden 
Anatomie eine solche Förderung erfahren wie die Odontologie. 
Die vergleichende Anatomie der Zähne hat sich zu einem 
umfangreichen Wissenszweig mit einer schwer zu beherrschenden 
Literatur entwickelt. Viele Probleme sind aufgeworfen und in 
mehr oder minder befriedigender Weise gelöst worden. Eine 
erschöpfende Darstellung der geleisteten wissenschaftlichen 
Arbeit lässt sich im Rahmen eines Vortrages nicht geben. 
Darum beschränkt sich der Vortragende auf die Erläuterung 
einer Reihe von Präparaten und Zeichnungen, welche er aus¬ 
gestellt hat, um die allmähliche Vervollkommnung des Gebisses 
der Wirbelthiere zu illustriren. 

I. Echte aus Elfenbein bestehende Zähne finden sich zum 
erstenmale bei den Haifischen. Sie zeigen drei bemerkens- 
werthe Eigenthümlichkeiten: 

1. Sie besitzen eine basale Verbreiterung, mit welcher sie 
in die Mundschleimhaut eingelagert sind, ohne jedoch mit 
dem knorpeligen Skelet des Kieferapparates zu verwachsen. 
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In Bau und Befestigungsweise stimmen sie vollkommen mit den 
Schuppen der Haut überein, die man geradezu Hautzähnchen 
nennt, weil sie wie echte Zähne aus Elfenbein, Schmelz und 
einer Zahnpulpa bestehen und auf kleinen in die Lederhaut 
eingelassenen Basalplatten sitzen. Die vergleichende Anatomie 
zieht hieraus den Schluss, dass die Schuppen der Fische 
und die Zähne gemeinsamen Ursprungs sind. Man 
muss sich vorstellen, dass der Körper des Fisches ursprünglich 
mit „Hautzähnchen“ gepanzert war, dass diese Panzerung 
sich bis in Mund- und Rachenhöhle hinein erstreckte, dass 
an besonders günstigen Stellen, wie sie durch unterliegende 
Skeletstücke geliefert werden, die Hautzähnchen sich kräftig 
entwickelten und dadurch zu echten Zähnen wurden. 

2. Die lockere Befestigung in der Schleimhaut bedingt 
ein leichtes Ausfallen der Zähne und macht einen unbegrenzten 
Zahnerzatz nöthig (Polyphyodontie). Auf den Kiefern aus¬ 
gebildeter Haie stehen die Zähne in vielen Reihen hinter¬ 
einander, nach rückwärts (lingualwärts) allmählich an Grösse 
abnehmend. Bei Embryonen findet man dementsprechend eine 
ansehnliche Zahn- oder Schmelzleiste, d. h. eine Einwucherung 
von Mundhöhlenepithel in das Bindegewebe der Schleimhaut. 
Im Bereich der Schmelzleiste erheben sich auf der dem Kiefer 
benachbarten Seite zahlreiche Zahnanlagen, welche nach dem 
Grund der Leiste immer kleiner werden. 

3. Die Präparate erläutern ferner, dass die Gestalt der 
Zähne nach der Art der Nahrung wechselt. Fleischnahrung 
erfordert scharf zugespilze Zähne mit schneidenden Kanten. 
Ernähren sich jedoch die Thiere von Mollusken oder pflanzlichen 
Objecten, so besitzen die Zähne die Gestalt breiter Mahl¬ 
platten. Bei einer Thierart ist jeweilig jedoch nur eine Zahnart 
vorhanden; es herrscht „Isodontie“. 

II. Eine Reihe weiterer Präparate und Abbildungen 
erläutern die Zahnverhältnisse der Teleostier, Amphibien 
und Reptilien. Meist herrscht auch hier noch Isodontie, doch 
kommen schon Fälle von Anisodontie vor, wie das Gebiss 
von Anarhichas lupus erkennen lässt. Die Befestigung der 
Zähne ist vervollkommnet, indem die Zähne mit ihrer Basis 
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auf Knochen unter der Mundschleimhaut festgewachsen sind. 
Diese Knochen sind genetisch mit der Entwicklung der Zähne in 
Zusammenhang zu bringen; sie sind entstanden, indem der 
Verknöcherungsprocess auf die Mundschleimhaut Übergriff und 
in Folge dessen die Zähne an ihrer Basis durch Knochen ver¬ 
bunden wurden. Da trotz der besseren Befestigung die Zähne 
leicht abbrechen, herrscht nach wie vor der Regel nach Poly- 
phyodontie, d. h. unbegrenzter Zahnersatz. Bei den Reptilien 
werden Verhältnisse angebahnt, wie wir sie in grösserer Ver¬ 
vollkommnung bei Säugethieren finden. Man unterscheidet drei 
Arten der Bezahnung: Acrodontie, Pleurodontie und 
Thecodontie. Acrodonte Zähne sitzen auf der Kante einer 
die Zähne tragenden, leistenartigen Erhebung der Knochen; 
pleurodonte Zähne in einer lingualwärts befindlichen seichten 
Furche der Kiefer; thecodonte Zähne endlich — Beispiel die 
Krokodile — sitzen in Alveolen; sie sind Kegel mit einer basal- 
wärts weit geöffneten Pulpahöhle und sind mit dem unteren 
Abschnitt in die Alveole eingelassen, durch Bindegewebe an 
ihren Wandungen befestigt. Bei den thecodonten Zähnen 
nimmt der Zahnersatz eine besondere Beschaffenheit an. Die 
Zahnleiste steigt dicht hinter der Zahnreihe in das Bindegewebe 
abwärts; die an ihr entstehenden Zähne rücken bei ihrem 
Wachsthum von hinten und unten gegen die functionirenden 
Zähne an und bedingen eine theilweise Resorption und 
schliesslich ein Ausfallen derselben. 

III. Unter den Säugethieren erinnern die bezahnten 
Cetaceen (Delphine, Pottfische etc.) an die Reptilien, theil¬ 
weise auch an Fische. In den Kiefern sitzen zahlreiche, gleich¬ 
förmige, unbewurzelte, konische Zähne. Allein es ist wenig 
wahrscheinlich, dass hier primitive Verhältnisse vorliegen. Viel 
wahrscheinlicher ist es, dass die Vorfahren der Delphine ein 
anisodontes Säugethiergebiss besessen haben, wie wir es bei 
den ausgestorbenen Zeuglodonten finden, und dass nur die 
Anpassung an die einförmigen Bedingungen des Wasser¬ 
lebens — ein Beispiel convergenter Züchtung — die Fisch¬ 
ähnlichkeit hervorgerufen hat. Der gänzliche Mangel der 
Zähne bei den Bartenwalen ist ein weiterer Hinweis, dass 
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die Bezahnung bei den Getaceen in rückgängiger Entwicklung 
begriffen ist. 

Im Allgemeinen ze ; gt das Säugethiergebiss die vom 
Menschen schon seit langer Zeit bekannten auffallenden Merk¬ 
male: 1. Die Zähne sind nicht nur in Alveolen befestigt, 
sondern in ihnen durch besondere Abschnitte, die Wurzeln, 
festgehalten. Letztere finden sich bei Reptilien nur ausnahms¬ 
weise, und zwar bei fossilen Formen; sie sind Fortsätze der 
Zahnkrone, die sich nach abwärts verjüngen und einen nach 
abwärts sich daher verengenden Canal — Verlängerung der 
Pulpahöhle — umschliessen. Die Wurzel hat für den Zahn 
eine doppelte Bedeutung; sie ist Befestigungsmittel, sie be¬ 
schränkt ferner, wenn sie fertig gestellt ist, das weitere Wachs¬ 
thum des Zahnes. Letzteres wird besonders schön durch die 
sogenannten wurzellosen Zähne bewiesen, welche, wie die 
Schneidezähne (Stosszähne) des Elephanten, die Eckzähne des 
Ebers und die Schneidezähne der Nagethiere ein unbegrenztes 
Wachsthum haben. Die Eckzähne des Ebers und die Schneide¬ 
zähne der Nagethiere werden auf einer bestimmten Grösse 
erhalten, weil sie durch Gegenwirkung ihrer Antagonisten in 
gleichem Masse abgenülzt werden als sie sich vergrössem. 
Wird durch Missbildung der Kiefer das Zusammentreffen der 
Antagonisten und demgemäss auch die Usur verhindert, so 
wachsen sie in unregelmässe, auffallend lange Körper aus. 
Auch die Backzähne der Hufthiere erläutern die grosse Be¬ 
deutung der Wurzel für das Zahnwachsthum. Kommt die 
Wurzelbildung frühzeitig zum Abschluss, so bleiben die Zahn¬ 
kronen klein (brachyodonte Zähne der Gerviden); umgekehrt 
führt verspätete Wurzelbildung zu enorm langen, prismatischen 
Zahnkronen (hypselodonte Zähne der Pferde). Zwischen beiden 
Extremen vermitteln die Zähne der Rinder und der Kameele. 

2. Ein zweites wichtiges Merkmal der Säugethierbezahnung 
ist der Diphyodontismus. Die bessere Befestigung und kräf¬ 
tigere Entwicklung der Säugethierzähne bringt es mit sich, dass 
sie nur einmal gewechselt werden. Die hierauf sich gründende 
Unterscheidung in Milchgebiss und bleibendes Gebiss ist wissen¬ 
schaftlich anfechtbar. An Stelle dieser Bezeichnungen sind die 
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Namen Erste und Zweite Dentition getreten. Indessen decken 
sich beide Bezeichnungen nicht. Zur ersten Dentition gehören 
ausser dem Milchgebiss die bleibenden Molaren. Letztere legen 
sich mit den Milchmolaren, den Vorläufern der Prämolaren, 
in einer Reihe an, sie kommen nur verspätet zum Durchbruch, 
weil der jugendliche Kiefer für ihre Entwicklung nicht Raum 
genug bietet. 

Herrscht über diesen Punkt Uebereinstimmung, so ist 
dagegen die Beurtheilung des Diphyodontismus noch controvers. 
Am naturgemässesten ist es — weshalb sich auch der Vortragende 
dafür erklärt — den Zahnwechsel der Säugethiere vom Zahn¬ 
wechsel der niederen Wirbelthiere und den Diphyodontismus aus 
dem Polyphyodontismus durch Beschränkung abzuleiten. Dafür 
spricht die Aehnlichkeit der Bilder, welche die Zahnentwicklung 
der Säuger gewährt, mit den Bildern bei Reptilien: Besonders 
ist hervorzuheben, dass der bleibende Zahn sich nicht von der 
Alveole des Milchzahnes aus anlegt, sondern von einer hinter 
demselben fortwuchemden Zahnleiste. Ferner ist wichtig, dass 
bei verschiedenen Säugethieren Reste weiterer Zahnreihen ent¬ 
deckt wurden, einer prälactealen Reihe und einer Dentition, 
die als dritte zu bezeichnen ist, wenn wir die prälacteale Reihe 
ausser Acht lassen. 

Der besprochenen Ansicht zu Folge würde der Diphyo¬ 
dontismus ein ursprünglicher Zustand des Säugethiergebisses 
sein. Eine andere Ansicht hält ihn dagegen für eine secundäre 
Erscheinung: von Haus aus sollen die Säugethiere nur eine 
einzige Zahnreihe besessen haben und somit monophyodont 
gewesen sein. Der Zahnersatz sei erst innerhalb der Classe 
entstanden. Als Beweis wird angeführt, dass es viele mono- 
phyodonte Säugethiere gibt: Cetaceen, Marsupialier, Edentaten, 
Pinnipedier etc. Indessen diese Monophyodontie hat einen ganz 
verschiedenen Werth. Bei den Cetaceen und den meisten 
Marsupialiern wird die erste Dentition dauernd beibehalten; 
nur der letzte Milchmolar der Marsupialier wird gewöhnlich 
durch einen Prämolar ersetzt. Bei den Edentaten und Pinni- 
pediern ist dagegen das Milchgebiss rudimentär geworden, es 
wird zwar angelegt, kommt aber nicht mehr zum Durchbruch. 
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Alles dieses deutet darauf hin, dass der Monophyodontismus 
aus dem Diphyodontismus durch Rückbildung einer Zahnreihe 
entstanden ist. 

Auch isi es nicht gerechtfertigt, allzuviel Gewicht darauf 
zu legen, dass gerade die niedrig stehenden Beutelthiere sich 
durch (incomplete) Monophyodontie auszeichnen. In der 
Natur kommt es sehr häufig vor, dass sonst relativ niedrig 
stehende Organismen sich in Bezug auf das eine oder andere 
Organsystem gar nicht ursprünglich verhalten, sei es dass das¬ 
selbe eine höhere Entwicklung oder eine Rückbildung erfahren 
hat. So wäre es denkbar, dass auch der Monophyodontismus 
der Beutelthiere durch Rückbildung entstanden ist. Finden sich 
doch ausser dem Prämolar noch an anderen Stellen des 
Gebisses Zahnanlagen einer zweiten Dentition, die jedoch 
rudimentär bleiben. 

3. Ein letztes Charakteristicum des Säugethiergebisses ist 
seine Anisodontie, die Arbeitstheilung, welche die Unter¬ 
scheidung von Schneidezähnen, Eckzähnen, Backzähnen und 
Mahlzähnen ermöglicht. Da Schneide- und Eckzähne sich nicht 
allzusehr von den Zahnformen niederer Wirbelthiere unter¬ 
scheiden, kommt als Neuerung vornehmlich die Gestalt der 
Molar-, zum Theil auch der Prämolarzähne in Betracht. Die¬ 
selben sind mehrwurzelig und mehrhöckerig. Paläontologen 
und vergleichende Anatomen haben versucht, in der Entwick¬ 
lung der Höcker eine grosse Gesetzmässigkeit nachzuweisen, 
die einzelnen Höcker mit besonderen Namen zu belegen und 
ihre Homologien zwischen den einzelnen Ordnungen der Säuge- 
thiere festzustellen. 

Mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Zeit musste der 
Vortragende sich auf einen kurzen Ueberblick beschränken, im 
Uebrigen aber auf die ausgestellten Präparate verweisen. Ebenso 
konnte er nicht genauer die Streitfrage erörtern, ob ein mehr¬ 
höckeriger, mehrwurzeliger Zahn aus Verschmelzung mehrerer 
Zähne oder aus Differenzirung und Fortbildung eines einzigen 
Zahnes entstanden ist. Er selbst erklärte sich für die letztere 
Auffassung. 
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Ueber das Eindringen von Fremdkörpern in 
Trachea and Oesophagus. 

Von Dr. F. K1 a u s s n e r, Professor an der kgl. Universität in München. 

Das Eindringen von Fremdkörpern in Pharynx, Larynx, 
Oesophagus und Trachea gibt nicht selten Veranlassung zu 
ärztlichem Eingreifen. Man theilt die Fremdkörper besserer 
Uebersicht halber nach Adel mann in zwei Gruppen, in solche 
mit eckiger, rauher, spitzer und solche mit glatter Oberfläche. 

Beide Arten kommen auch in der zahnärztlichen Praxis 
zur Beobachtung. Ein abgebrochener Zahn kann aspirirt werden, 
ein gezogener Zahn kann der Zange entgleiten, ein künstliches 
Gebiss kann verschluckt werden. 

In allen diesen Fällen ist rasches, zielbewusstes Handeln 
nöthig. 

Das Eindringen von Fremdkörpern in Larynx und Trachea 
ereignet sich am häufigsten bei tiefen Inspirationen während 
des Lachens, Niesens, wenn irgendwelche Gegenstände sich 
im Munde befinden. Auch in der Narkose ist dies möglich, 
daher künstliche Gebisse bei derselben entfernt werden müssen. 

Die Erweiterung der Stimmritze bis auf 1*4 Centimeter 
bei tiefem Athmen erklärt das Eindringen selbst grösserer 
Fremdkörper, z. B. von Piöcen. Die Weite der Trachea beträgt 
1*5 bis 2 7 Centimeter, der rechte Hauptbronchus ist weiter, 
kürzer und mehr senkrecht als der linke gestellt, daher hier 
sich Fremdkörper leichter verfangen. Bei Aspiration flüssiger 
Fremdkörper, Wasser,Blut, Erbrochenem, Eiter sind Suffocations- 
erscheinungen häufig beobachtet. Man soll daher bei Opera¬ 
tionen im Munde, an den Zähnen, keine tiefe, oder besser 
die combinirte Narkose anwenden, damit die Patienten die 
Flüssigkeit herauszubefördern vermögen. In schlimmen Fällen 
ist die Tracheotomie vorzunehmen. 

Spitzige Fremdkörper bleiben im Larynx, der Trachea 
oder auch in der Luftröhre stecken. Die wichtigsten Symptome 
derselben sind: Husten, Athemnoth, Schmerzen, Heiserkeit, 
Rasseln, Klappern, wenn der Fremdkörper in der Trachea 
durch den Luftstrom hin- und hergeschleudcrt wird. Auch 


Digitized by 


Google 



276 


circumscripte Dämpfung ist bei tiefem Sitze der Fremdkörper 
und Beilinderung der Luitzufuhr zu der Lunge beobachtet, 
ferner auch Zellgewebsemphysem. 

Kommt es bei den spitzen Fremdkörpern nicht zu 
sofortigen Suffocationserscheinungen, so findet man im weiteren 
Verlauf oft Eiterung, Abscessbildung. 

Die Therapie besteht in diesen Fällen in Brechmitteln, 
Stellen des Patienten auf den Kopf, in quere Lage im Bette, 
während der Oberkörper vornüber gebeugt ist und Patient sich 
mit den Händen auf den Boden stützt und Husten erregt wird. 

Bei höher sitzenden Fremdkörpern ist der Versuch der 
Extraction mit der Zange unter Controle des Kehlkopfspiegels 
zu machen. Ausser dem ist die Tracheotomie das einzige 
rationelle Verfahren. Spontanes Aushusten eines Fremdkörpers 
ist zwar beobachtet, doch selten, daher die Tracheotomie stets 
vorzunehmen ist. 

Nach Eröffnung der Luftröhre wird der Fremdkörper 
häufig sofort ausgehustet. Wenn nicht, sucht man denselben 
mit der Sonde und versucht dann die Extraction mittels 
Zangen, Haken, umgebogenem Draht. Ist der Fremdkörper 
nicht zu finden, so muss die Wunde offen gehalten werden 
durch Naht oder Einlegen einer Canüle. So kann der Fremd¬ 
körper bei einem Hustenanfalle zu Tage treten. 

Häufiger als in Larynx und Trachea gelangen Fremdkörper 
in Pharynx und Oesophagus. Grössere weiche Fremdkörper 
bleiben gerne in den oberen Partien, kleinere finden sich an 
allen Stellen der Speiseröhre fixixt. 

Die engsten Partien derselben sind in der Höhe des Ring¬ 
knorpels, an der Bifurcationsstelle, an der Zwerchfellspassage. 

Voluminöse Fremdkörper bieten sofort das Bild aus¬ 
gesprochener Sticknoth mit Würgen, Brechen, Unruhe, Angst, 
Cyanose. In diesen Fällen muss man sofort eingreifen; ein 
Schlag auf den Rücken zur Lockerung der Fremdkörper, das 
Hervorholen des Fremdkörpers mittels Finger oder Schlund¬ 
zange, Kneten des Halses bei weichen Fremdkörpern, auch 
das Hinabstossen derselben in den Magen mittels einer Schlund¬ 
sonde vermag Hilfe zu bringen. 
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Spitze, eckige Fremdkörper verhaken sich oft sehr fest 
und führen zu Schmerzen und der Gefahr der Durchbohrung 
der Speiseröhre mit nachfolgender Eiterung in den umliegenden 
Partien. Auch tödtliche Blutungen aus den grossen Gefässen, 
Aorta, Pulmonalis, Carotis sind zu fürchten. 

Die Diagnose ist zu stellen aus der Anamnese, der 
Sondenuntersuchung und der Betastung des Halses von aussen. 
Doch kommen immerhin Täuschungen vor, besonders bei 
nervösen Personen. 

Verhakte Fremdkörper lösen sich manchmal spontan 
und werden erbrochen. Es ist also, da man sich auf solche 
glückliche Spontanlösungen nicht verlassen darf, stets thera¬ 
peutisch vorzugehen. Bringt man den Fremdkörper mit dem 
eingeführten Finger nicht zu Tage, so versucht man die 
Extraction vorsichtig mittels Kornzange, Schlundzange und 
Münzenfänger. Das Hinabstossen spitzer Fremdkörper in den 
Magen ist stets gefährlich, da leicht schwere Läsionen herbei¬ 
geführt werden. 

Ist aber ein Fremdkörper spitzer, eckiger Gewalt doch 
einmal in Magen und Darm gelangt, empfiehlt sich zur gleich- 
mässigen Umhüllung am besten die Kartoffelcur; Sauerkraut¬ 
verabreichung ist weniger gut. Hat sich ein Fremdkörper in 
einem Abschnitte des Magens oder Darmcanals festgehakt, 
muss operativ vorgegangen werden. 

Hier ist zunächst die Frage zu erörtern, was zu thun ist, 
wenn der Fremdkörper im Pharynx oder der Speiseröhre sich 
festgesetzt hat. Ersteren Falles ist die Pharyngotomia sub- 
hyoidea, letzteren Falles die Oesophagotomie vorzunehmen. 
Die Resultate der Operation, sofern sie zwecks Entfernung 
von Fremdkörpern vorgenommen wurde, sind gute. 

Es folgte nun die Demonstration eines Präparates, der 
Larynx eines Kindes, in dem ein Knochenstück steckte, das 
ein Jahr lang ohne Beschwerden in der Trachea verblieben 
war, dann bei einem heftigen Hustenanfalle in die Stimmritze 
geschleudert wurde und sofortigen Stickanfall auslöste. Das 
Kind starb nach wenigen Minuten, ehe ärztliche Hilfe eintraf. 
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Sodann wurde ein Patient demonstrirt, bei dem 13 Wochen 
nach Verschlucken einer Piece mit zwei Zähnen und zwei 
Klammern diese durch Oesophagotomie glücklich entfernt 
wurde. Die Piece war hinter dem Jugulum fest in den 
Wandungen der Speiseröhre verhakt. Glatte Heilung. 

Discussion: 

Dr. Tauber möchte für die Extraction von Fremd¬ 
körpern die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf das von 
Mikulicz erfundene, von Leiter besonders verbesserte 
und vereinfachte Oesopliagoskop lenken. Der Patient wird 
bei dessen Anwendung horizontal, mit überhängendem Kopfe 
gelagert und eine gerade Röhre ihm in den Oesophagus soweit 
eingeschoben, bis sich — unter Controle eines am äusseren 
Ende der Röhre angebrachten kleinen Glühlämpchens — der 
Fremdkörper im Innern der Röhre zeigt. Mittels eigener Zangen 
gelingt die Extraction leicht und völlig gefahrlos. Er hat auf 
diese Weise acht Extractionen an der Abtheilung des Professors 
von Hacker in Wien leicht und rasch ausführen gesehen. 

Prof. Klaussner kennt das Instrument in der vor¬ 
besprochenen Form nicht und meint, dass im demonstrirten 
Falle die Piece mit ihren Klammern auch so tief in die Wand 
des Oesophagus eingekeilt gesessen sei, dass er an die Möglich¬ 
keit einer Extractio per vias naturales nicht gedacht habe. 

Ueber Phosphornekrose. 

Von Dr. P. Ziegler, Privatdocent an der kgl. Universität in Mönchen. 

Mit der Einführung der Phosphorzündhölzer im dritten 
Decennium dieses Jahrhunderts tauchte unter den mit der 
Fabrikation derselben beschäftigten Arbeitern ein eigenthüm- 
liches Krankheitsbild auf, das in einer Entzündung mit raschem 
Ausgang in Eiterung und Nekrose, meist an den Unterkiefern, 
häufig aber auch an den Oberkiefern und von da übergreifend 
auf die übrigen Gesichtsknochen einherging, ein Krankheitsbild, 
dem man den Sammelnamen der Phosphornekrose beigelegt 
hat und das unzweifelhaft auf die Schädigung durch die 
Beschäftigung mit dem Phosphor zurückzuführen ist. Seit den 
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ersten Veröffentlichungen von Lorinser im Jahre 1845 haben 
sich die einzelnen Staaten bemüht, diese zwar im Verhältniss 
zur Gesammtbevölkerung nicht sehr häufige, aber umso 
schauderhafter am Einzel-Individuum ihr Vernichtungswerk 
ausübende Krankheit zu bemeistem, allein, obwohl man 
bereits zu jubeln begann, es sei jetzt bald die Phosphor¬ 
nekrose nur mehr eine historische Krankheit, ist sie trotz der 
Gesetze nicht nur nicht verschwunden, sondern sogar wie von 
verschiedenen Seiten neuestens betont worden ist, geradezu 
wieder häufiger geworden. Auch wir an der Münchener Klinik 
sehen trotz bereits zehnjährigen Bestehens des die Vorschriften 
verschärfenden Reichsgesetzes, alljährlich den einen oder 
andern Fall, obwohl wir weit entfernt sind von den bairischen 
Fabrikscentren, Kranke, die uns von dort, vom bairischen Wald 
nämlich, zugesandt werden. Der Ausgangspunkt der Erkrankung, 
sowie die nöthige Therapie, die von der hochentwickelten 
modernen Zahnheilkunde viel zu erwarten hat, geben mir die 
Berechtigung, vor Ihr Forum mit einigen Bemerkungen über 
diese Krankheit zu treten. Die Phosphorerkrankung beginnt 
in der Regel mit Zahnschmerzen, anfangs vorübergehend, 
dann continuirlich, oft in der Umgebung eines cariösen 
Zahnes, zweifellos aber auch bei völlig intactem Gebiss; an 
die Schmerzen schliesst sich bald ein kleiner Abscess an, 
eine Parulis, ohne Besonderheiten; zieht man den Zahn aus, 
bleibt der Schmerz auch nach Entleerung des Eiters, unter Zu¬ 
nahme der Schmerzen tritt eine Erkrankung der anstossenden, 
oft aber auch ganz entfernter Zähne auf, die Zähne werden 
in grosser Ausdehnung wacklig, so dass das Individuum nicht 
mehr beissen kann, das Zahnfleisch wird geschwellt, hochroth, 
zwischen ihm und dem Alveolarrand quillt Eiter heraus von 
üblem Geruch und durch die Reizung entsteht starker Speichel¬ 
fluss. Die Eiterung, die bei einem gewöhnlichen Zahnabscess 
in wenigen Tagen aufhört, versiegt nicht, es bilden sich neue 
Abscesse, welche, wenn keine Behandlung eingeleitet wird, 
nicht nur in den Mund durchbrechen, sondern auch nach der 
Haut zu sich vergrössern, eine Entzündung der letzteren mit 
brettharter Infiltration, mit Oedem inclusive der Lider und 
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vermehrten Schmerzen veranlassen und nach aussen hin auf¬ 
brechen. So entstehen die oft beobachteten Fisteln im Gesicht, 
am Halse, bei Oberkiefererkrankung namentlich unterhalb des 
innern und äussern Augenwinkels und am unterii Augen¬ 
höhlenrand, am Unterkiefer namentlich an dessen unterem 
Rande, seltener in der Nähe des Gelenkes oder am Halse^ 
Mit der weitergehenden Schwellung, die jetzt nicht mehr 
allein durch die Weichtheile, sondern auch schon durch die 
Knochenverdickung infolge starker periostaler Wucherung 
bedingt ist, sind im Gefolge zunehmende Entstellung, ver¬ 
mehrte Schmerzen, endlich auch, aber meist auffällig spät, 
gestörtes Allgemeinbefinden; abgesehen von der erschwerten 
Nahrungsaufnahme und deren Folgen, kommt es durch den 
zersetzten Eiter, der verschluckt wird, zu Verdauungsstörungen, 
Anämie, Schwäche, Katarrhen. Während bei der gewöhnlichen 
eitrigen Periostitis unter Entleerung des Eiters die Entzündung 
rasch sich zurückbildet, geht bei der Phosphorentzündung die 
Schwellung immer weiter, das Zahnfleisch retrahiert sich, 
einzelne kleine Sequester vom Alveolarfortsatz stossen sich 
ab, es wird ein grösserer, grünlich verfärbter Knochen sichtbar, 
schliesslich ragt wie ein Korallenriff der ganze abgestorbene 
Alveolarfortsatz in die Mundhöhle hinein, die Granulationen 
heben allmählich den abgestorbenen Knochen, die Nekrose 
verbreitet sich aber immer noch weiter und soweit die An¬ 
schwellung reicht, ist der Knochen dem Tode, der Nekrose 
verfallen, und zwar ist der Eintritt der Nekrose in vielen Fällen 
ein auffällig rascher, so dass manche Patienten schon nach 
einem halben Jahre den ganzen todten Knochen, z. B. den 
Unterkiefer, selbst ohne sonderliche Beschwerden extrahiren 
konnten. Charakteristisch ist nun die starke Ostecphyten- 
wucherung von seiten des Periostes, die wie Bimsstein dem 
alten Knochen aufliegt und zum Theil mit demselben eben¬ 
falls wieder zu Grunde geht, ferner das in vielen Fällen Un¬ 
aufhaltsame der Nekrose, die im Unterkiefer erst Halt macht, 
wenn der ganze Unterkiefer befallen ist, die am Oberkiefer 
nicht bloss auf die andere Seite, sondern auch auf die Nasen-, 
Joch-, Stirn- und Keilbeine übergreift, doch ist Heilung in 
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jedem der bisher erwähnten Stadien vorkommend. Geht die 
Nekrose auf das Keilbein über, dann endet das Individuum 
an einer eitrigen Meningitis; aber auch so, wenn nicht 
energische ärztliche Hilfe geschaffen wird, erfolgt in einem 
grossen Theile der Fälle, bald schon nach Monaten, bald 
nach Jahren, der tödtliche Ausgang unter Consumtion, an 
amyloider Degeneration der innern Organe, an Sepsis, an 
Nephritis, an Pneumonie. Nimmt das Leiden einen günstigen 
Ausgang, so werden die im Laufe der Zeit abgestorbenen 
Knochenstücke ausgestossen oder künstlich entfernt, der 
entstandene Defect wird theilweise durch Knochenneubildung 
am Periost oder durch Granulationen ersetzt, die Eiterung 
hört auf, die bestehenden Fisteln schliessea sich; stark ein- 
gezogene Narben und mehr oder weniger grosse Entstellung 
bleiben meist zurück. Bei Localisirung der Affection auf 
den Unterkiefer ist die Entstellung im Allgemeinen eine 
bedeutendere, dagegen wächst die Gefahr quoad vitam am 
Oberkiefer unverhältnissmässig. Und die Lebensgefahr ist keine 
kleine, bei exspectativem Verfahren stellt sich die Mortalität 
wohl auf fast 50 Percent. Wie viel^Percent von,den Arbeitern 
in den Zündholzfabriken überhaupt erkranken, wird auf 2 bis 
10 Percent angegeben, doch sind die Angaben sehr ungenau, 
je nach den einzelnen Fabriken, da in manchen derselben die 
Arbeiter schon sehr früh im Beginn der Erkrankung fort¬ 
geschickt werden und da in der einen Fabrik nur die 
Bearbeitung des Phosphors erfolgt, in der anderen der 
ganze Tannenbaum bis zum Zündholz verarbeitet wird. Die 
Gefahr beruht nur in der Besorgung des Tunkens in die 
gelbe Phosphormasse, in dem Aufenthalte in der Trocken¬ 
kammer und in der Verpackung der frisch verfertigten Zünd¬ 
hölzer, während die übrigen Manipulationen und die oft in 
derselben Fabrik betriebene Verfertigung der schwedischen 
Zündhölzer gefahrlos ist. 

Ueber die Wirkungsweise des Phosphors auf die Kiefer, 
über die Entstehung der eigenthümlichen Entzündung, die in 
dem unmerklichen Beginn, in dem unheimlichen Fortschreiten, 
in dem multiplen Auftreten, in der Schwierigkeit der Ab- 
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grenzung der Nekrose manches von der gewöhnlichen eitrigen 
Periostitis und Osteomyelitis abweichendes erkennen liess, 
bestanden nun bis in die neueste Zeit eine Anzahl von 
hypothetischen Erklärungen, mit deren Anführung ich Sie 
nicht ermüden will. Auf Grund der neuesten Untersuchungen 
scheint durch die Aufnahme des Phosphor in den Organismus, 
vielleicht sogar durch die intacte Schleimhaut eine Nekrose 
des ganzen Knochensystems sich zu entwickeln, längst ehe 
noch entzündliche Processe auftreten; diese Nekrose findet 
am stärksten statt, wo der Phosphor am ehesten Zutritt hat, 
also am Munde, an den Kiefern, dann an den Nasenbeinen. 
Dass das ganze Knochensystem betheiligt ist, dafür hat man 
Beweise an dem auffällig häufigen Vorkommen multipler 
Knochenbrüche an den Extremitäten bei Phosphorerkrankung, 
an dem Befunde von Hyperostose der langen Röhrenknochen, 
von osteophytischen Wucherungen sowohl im übrigen Knochen¬ 
system, als insbesondere an den Kiefern, längst ehe entzünd¬ 
liche Processe aufgetreten sind, an den nicht seltenen Befunden 
von facialer Lähmung. Da man jetzt überwiegend sich zu 
baldigen chirurgischen Eingriffen entschliesst, findet man die 
Sklerose bei den Operationen an den Kiefern direct, so dass 
es bei den Operationen sehr wenig blutet, und man findet 
den Alveolarcanal bis zur Dicke eines Baumwollfadens oft 
verschmälert. Diese Kiefersklerose, die man in späteren Stadien 
weniger sieht, da hier der Knochen osteoporotisch erweicht, 
gibt uns die Erklärung, wie es durch einen Entzündungsreiz 
in den schlecht ernährten Knochen zu jenem unheimlich fort¬ 
schreitenden, oft foudroyant auftretendem Gewebstode kommen 
kann, für die die reactive Entzündung in der Umgebung der 
Nekrose infolge der geringen Blutzufuhr nicht genügenden 
Ersatz leisten kann. Die Einleitung allerdings muss ein 
Entzündungsreiz sein, den man bei den zahlreich im Munde 
anwesenden Bakterien leicht sich denken kann, wenn durch 
einen hohlen Zahn oder durch die Extraction eines Zahnes 
oder irgend eine kleine Läsion an der Schleimhaut die 
Eingangspforte für den Entzündungserreger gegeben ist. Es 
ist nachgewiesen, dass auch bei ganz intactem Gebiss die 
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Krankheit sich entwickelt hat und gerade das Launische in 
dem Auftreten, in dem einen Falle schon nach wenigen Monaten 
der Beschäftigung, in dem anderen erst nach vielen Jahren, 
gibt einen Fingerzeig, dass zufällige Gelegenheitsursachen eine 
Rolle spielen. Dass Einflüsse, welche den Organismus im 
Allgemeinen schädigen, besonders schwerwiegend für den 
Verlauf sind, wie Schwangerschaft, chronische Leiden, wie 
Magenleiden, lässt sich gerade bei der Annahme einer durch 
eine Sklerose der Knochen gesetzten, schon vorher bestehenden 
Ernährungsstörung der Knochen sehr leicht erklären und diese 
allein ist nur im Stande, jene merkwürdigen Fälle zu deuten, 
wo erst nach 10, nach 19 Jahren nach Aufhören der Be¬ 
schäftigung mit Phosphor die Krankheit ausbrach oder jene 
Fälle, die sehr häufig sind, wo gerne in der Zeit, während 
welcher die Arbeit ausgesetzt wurde, der Beginn der Er¬ 
krankung zu eruiren ist. 

Was die Therapie betrifft, ist die beste Therapie die 
Prophylaxe und hier wäre das beste, die mit gelbem Phosphor 
versehenen Zündhölzer ganz za verbannen, da ja genügend 
Ersatz in den rothen Phosphorzündhölzern, deren Fabrikation 
ganz unschädlich ist, geleistet ist. Allein aus ökonomischen 
Gründen hat z. B. der deutsche Reichstag eine derartige 
Petition zu verwerfen sich veranlasst gesehen, und in der 
Schweiz, wo vorübergehend ein ähnliches Verbot bestand, 
musste dasselbe wieder aufgehoben werden, da in Folge der 
Geheimfabrikation in den häuslichen Betrieben die Schäden 
ungemein wuchsen. Durch die Gesetzgebung ist nun manche 
Verbesserung bewirkt worden, durch das Verbot der Haus¬ 
industrie, durch genaue Vorschriften über den Bau der Fabriken, 
über den Betrieb, über Ventilation, Reinigung der Arbeiter, 
allein trotz der Beaufsichtigung ist noch manches zu wünschen 
übrig, wenn überhaupt erreichbar, und so kommt es, dass 
wir auch jetzt noch immer wieder derartigen unglücklichen 
Kranken gegenüberstehen. Ein wichtiges Moment, dem man 
allerdings nicht mit Fabriksinspectoren entgegenarbeiten kann, 
sondern nur durch Belehrung des Volkes in Wort und Schrift, 
das im Allgemeinen noch lange nicht genügend beherzigt wird, 
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ist die Zahnpflege, denn unzweifelhaft schafft die Zahncaries 
eine bedeutende Prädisposition zur Phosphornekrose und hier 
ist das Feld, meine Herren, wo sie einzugreifen hätten. Ist 
die Krankheit ausgebrochen, muss jeder Abscess sorgfältig 
gespalten und so weit als möglich eine sorgfältige Antisepsis 
der Mundhöhle eingeleitet werden. Hat sich nun eine Nekrose 
entwickelt, sind zwei Wege möglich: Da gerade die Phosphor¬ 
nekrose den eigenthümlichen Charakter trägt, dass sie nicht 
scharf demarkirt, da-s die nekrotischen Partien kaum er¬ 
kennbar ins Gesunde übergehen, hat man vorgeschlagen, mit 
der Entfernung des Sequesters so lange zu warten, bis die 
Lösung desselben eingetreten, bis dahin hätte das Periost 
Zeit gehabt, eine neue Lade zu bilden. 

Dieser Ansicht, die die Entstellung bis zu einem gewissen 
Grade von vornherein verringern will, sind schon von Beginn 
der Erkenntniss der Krankheit an Gegner erwachsen, um in 
neuester Zeit, wo man auf statistischem Wege erkannt hat, 
dass die Mortalität bei Frühoperation um über die Hälfte 
sich verringern lässt (50 Percent und 14 bis 20 Percent) scheint 
immer mehr und mehr der Grundsatz eine allgemeine An¬ 
erkennung zu finden, den Kranken nicht lange durch die 
Eiterung den Gefahren der Sepsis, der Pneumonie und 
Amyloiddegeneratiön preiszugeben, sondern möglichst früh, 
möglichst energisch den nekrotischen Knochen und soweit er 
noch Entzündung zeigt, denn soweit ist er dem Tode verfallen, 
zu entfernen. 

Auch das von seinem Knochen abgelöste Periost ist 
noch im Stande, bis zu einem gewissen Grade wenigstens 
stellenweise Knochen zu produciren und Dank Ihrer Be¬ 
mühungen, meine Herren, durch die Kunst der Prothesen¬ 
fertigung sind wir im Stande, den gefürchteten Entstellungen 
von vornherein entgegenzuarbeiten. Wir entfernen wo möglich 
vom Munde aus den ganzen Kiefer und legen sofort, conform 
dem entfernten Kiefer Stahlspangen oder canalisirte Kautschuk¬ 
platten ein, denen entlang dann, unter Erhaltung der normalen 
Form, die Narbenbildung erfolgt. Hier feiert die moderne 
Zahnheilkunde ihre Triumphe, indem sie nicht bloss verschönernd, 
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sondern direct Leben erhaltend wirkt, da sie uns gestattet, 
unbekümmert um den kosmetischen Effect, für den sie nachher 
die Sorge übernimmt, alles Kranke zu entfernen, wodurch 
der dem Tode nahe sieche Kranke nicht nur am Leben er¬ 
halten, sondern auch in die menschliche Gesellschaft wieder 
aufnahmsfähig gemacht wird. 

Discussion: 

Dr. Weiser: Der beschäftigte Zahnarzt hat manchmal 
Gelegenheit, ähnliche kleinere Nekrosen, die mit dem Bilde 
der soeben geschilderten Phosphornekrose viele Aehnlichkeit 
zeigen, nach der Anwendung von Arsenpasta zu sehen. Es 
handelt sich meist um Zähne, an denen die Cavität bis unter 
das Zahnfleisch eröffnet war und wir müssen uns vorstellen, 
dass Theile der Arsenpaste dabei mit der Alveole in Berührung 
kamen. Redner fragt, ob die nahe chemische Verwandtschaft 
beider Körper, Phosphor und Arsen, auch die ähnliche physio¬ 
logische Wirkung erklären lasse. 

Dr. Ziegler: Diese Wirkung des Arsens wurde früher 
beobachtet, bevor das Bild der Phosphornekrose noch voll¬ 
kommen erfasst war und bei den ersten Fällen von Phosphor¬ 
nekrose war auch wirklich die Frage aufgerollt worden, ob 
der ganze Symptomencomplex nicht die Wirkung des Arsens 
sei, der in kleinen Mengen stets in dem im Handel vor¬ 
kommenden Phosphor zu finden ist. Doch ist die in Frage 
kommende Menge Arsens viel zu klein, um so tiefgreifende 
und verheerende Wirkungen zu vollführen. 

Dr. Karolyi fragt, ob die Diagnose einer Phosphor¬ 
nekrose bloss aus dem pathologischen Bilde mit Sicherheit 
gestellt werden könne, und auch dann, wenn von einer 
Anamnese, die häufige Beschäftigung mit Phosphor darthue, 
nichts bekannt sei. 

Dr. Ziegler: Ich glaube, dass das blosse Symptomen- 
bild allein die Diagnose einer Phosphornekrose nicht zulässt, 
wenn der wichtigste Anhaltspunkt, die Anamnese fehlt; 
wenigstens nicht in den ersten Zeiten der Krankheit, die 
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nichts darbietet als das Bild einer Periostitis und Gingivitis. 
Höchstens bei sehr vorgeschrittenem Bilde mit Nekrose und 
Sequesterbildung kann sie mit einiger Sicherheit gestellt werden. 


Ueber Kiefercysten und Kieferhöhlencysten und 
ihre gegenseitigen Beziehungen. 

Von Dr. L. Grünwald, München. 

Der Aufforderung, über obiges Thema zu sprechen, 
bin ich gerne gefolgt, nicht weil ich Ihnen wesentlich neue 
Mittheilungen zu machen hätte, sondern weil ich glaubte, 
dass bei der grossen klinischen Seltenheit solcher Fälle, wie 
ich sie Ihnen heute zeigen möchte, die Anschauung derselben 
die meisten von Ihnen interessiren würde und weil bei der 
Betrachtung der vorhandenen Literatur einige allgemeine 
Bemerkungen über die Differentialdiagnostik nicht unnöthig 
erscheinen. 

Um den Begriff festzulegen, so versteht man unter Kiefer¬ 
cysten hohle, von einer Innenmembran ausgekleidete Ge¬ 
schwülste am und im Knochen der Kiefer. Dieselben können 
einen oder mehrere Hohlräume mit verschiedenem, vorwiegend 
flüssigem Inhalt bergen. Ihrer Entstehung nach kennen wir 
hauptsächlich zwei Arten: solche, die sich aus Kiemengangs¬ 
resten entwickeln, also auch als Teratome oder Atherome zu 
bezeichnen wären, und die mit den Zähnen zusammenhängen¬ 
den, Zahncysten. Von letzteren unterscheiden wir zwei Arten: 
solche, die aus versprengten Zahnfollikeln hervorgegangen, 
deshalb nach Magitot 1 als folliculäre bezeichnet werden, 
und die periodontalen oder eigentlichen Wurzelcysten, deren 
Ursprung sich am Periodont ausgebildeter Zähne vorfindet. 

Die folliculären dürfen ihrem Ursprünge nach als 
Entwicklungsgeschwülste angesehen werden. Sie sind dadurch 
charakteristisch, dass entsprechend ihrem Entstehen aus 
einem Zahnkeim, der betreffende Zahn fehlen muss. Doch 
kann auch das ganze Gebiss vorhanden sein, wenn ein über¬ 
zähliger Zahnkeim zur Follikelbildung führte. Dann wird es 
uns gelingen, den folliculären Typus der Cyste daran zu 
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erkennen, dass sie nicht mit den Alveolen zusammenhängt. 
In der That können solche Cysten hoch im Kiefer, ja in der 
Orbita stecken. 

In welcher Weise die verirrten Follikel cyslisch entarten, 
ist noch unbekannt. 

Uebrigens datirt die Kenntnis und Deutung dieser Ge¬ 
bilde nicht erst seit Magitot; bereits Adelmann * classifi- 
cirte 1844 dieselben als Alveolarcysten, ihre Natur als „Wasser¬ 
sucht eines rudimentären überschüssigen Zahnfollikels“ erklärend. 

Allerdings übersah er dabei, dass der Sitz gerade dieser 
Geschwülste meistens nicht in den Alveolen zu suchen ist. 

Die häufigsten Zahncysten sind die periodontalen. 
Sie stehen ihrer Genesis nach in innigstem Zusammenhänge 
mit den Geschwülsten des Periodonts, den „Fongosites radi- 
culo-dentaires u Malassez’ 3 . Dieser Forscher hat nachgewiesen, 
dass das Epithel des Zahnkeims nicht mit dem Abschluss der 
Zahnentwicklung vollkommen verschwinde, wie man vordem 
angenommen hatte; er fand dasselbe in kleinen versprengten 
Inseln überaus häufig an der Grenze der Alveolarwand und 
des Periodonts. Reizungen, durch Erkrankungen der Zähne, 
sollen es denn hauptsächlich sein, welche eine Wucherung 
desselben neben den bindegewebigen Elementen veranlassen. 
Daraus entwickeln sich jene bald minimalen, bald auch bis 
wallnussgrossen Geschwülstchen, welche mitunter der Wurzel¬ 
spitze extrahirter Zähne kappenartig aufsitzen. Ihre dem Zahn¬ 
bein nächste Schicht ist von jenem Epithel gebildet, welches 
sich nach seitwärts aber nur bis zum Ligamentum alveolo- 
dentale erstreckt. 

Innerhalb dieser Gebilde finden sich nun häufig Hohl¬ 
räume, entweder zwischen Epithel und Zahnbein oder inner¬ 
halb von Epithelabzweigungen. Dies sind die periodontalen 
Cysten, deren Entstehung nach Malassez unbedingt vom 
Epithel abhängig ist, während andere innerhalb dieser kleinen 
Neubildungen vorkommende Hohlräume mangels epithelialer 
Auskleidung sich als Abscesse darstellen. 

Fängt das Epithel dieser Tumoren stärker zu wuchern 
an, so entstehen drüsenschlauchartige, weit verzweigte Epithel- 
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knospen, welche den Knochen im weiten Umfange auftreiben 
und zerstören können; derartiges hat Kruse 4 beschrieben. 

Wie kommt es nun zur Cystenbildung, da doch alles 
bisher bekannte uns die Existenz und Beschaffenheit der 
soliden Geschwülstchen erklärt? Zuckerkandl 5 hält die 
Ursachen für unbekannt, da die zur Section kommenden 
Cysten gewöhnlich schon zu weit ausgebildet seien, um sichere 
Schlüsse ziehen zu können. Malassez vermuthet, dass die 
Epithelien am Ende ihrer typischen Entwicklung sich zurück¬ 
bilden und so einem Hohlraum Platz verschaffen. Diese Ver- 
muthung ist richtig. Ich kann Ihnen an dem Präparat eines 
vorwiegend aus Pflasterepithel bestehenden Periodontoms 
zeigen, wie einzelne Zellen vergrössert, keinen Kern oder nur 
mehr den Schatten eines solchen enthalten und ihr Proto¬ 
plasma sich einseitig wandwärts gestellt hat, so dass kleine 
Vacuolen entstanden sind. Anderwärts sind mehrere solche 
Zellen dann verschmolzen und haben schon einen etwas 
grösseren Hohlraum gezeitigt. Sie brauchen sich diese aller-, 
ersten Anfänge eines colliquativen Processes nur quantitativ 
vermehrt zu denken, so wird das Bild eines Cystchens fertig 
sein. Auch bei Kruse war dieser Vorgang zu verfolgen. Die 
multiple Verflüssigung des Epithels hatte ein multiloculäres 
Cystom hervorgebracht; unzweifelhaft sind auch die Fälle von 
Holaczek 6 und Büchte mann 7 gleicher Natur. Immerhin 
glaube ich aber, dass diese Erklärung nicht alle Vorgänge 
deckt; insbesonders scheinen mir die subepithelialen, 
nach unten dem nackten Zahnbein aufliegenden Räume sich 
eher durch eine Exsudation aus dem erkrankten oder stenosirten 
Wurzelcanal erklären zu sollen. 

Ausstr den oben beschriebenen typischen Cysten 
können sich an den Kiefern noch anderweitige von mehr 
accidentellem Charakter finden. 

Traumen können eine subperiostale Blutung hervorrufen, 
welche hier, wie an anderen Orten nach der Resorption noch 
einen mit Serum und Blutresten gefüllten Hohlraum hinter¬ 
lassen können; in plastischen organisirten Exsudaten des ent¬ 
zündeten Periostes können sich serumerfüllte, abgekapselte 
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Hohlräunie bilden; ausserdem kommen in den soliden Ge¬ 
schwülsten der Kiefer hie und da Retentions- oder Ein¬ 
schmelzungscysten vor — ich erinnere besonders an die Cysto- 
sarkome. 

Die gegenseitige Häufigkeit der verschiedenen Arten 
erhellt aus einer Statistik Haderup's 8 . Auf 50 periodontale 
kommen 10 folliculäre und 4 nicht dentale Cysten. 

In praktischer Hinsicht wichtiger als die genetische 
Frage sind die Beobachtungen über die Localisation der ver¬ 
schiedenen Cysten. Vornehmlich beachtet werden in klinischer 
Hinsicht jene Cysten, welche entweder nach Ueberschreitung 
der Knochengrenze — sei es durch langsame Usur, sei es nach 
cariöser Zerstörung — unter dem Perioste hervortreten, oder 
jene, die innerhalb des Knochens sitzend, denselben nach 
aussen vorbuchten. Man hat erstere sogar für subperiostal an¬ 
gesehen, als ob sie unter dem Periost der Knochenwand auf- 
sässen. Dass dies nicht der Fall ist, geht aus obigen Aus¬ 
führungen hervor. Sind sie aber soweit gekommen, so ist ihre 
Diagnose leicht und in der That sind diese Formen es, welche 
fast ausschliesslich zur klinischen Kenntniss gelangen. Cysten, 
die noch innerhalb des Knochens, also allseits von 
knöchernen Wänden umgrenzt, sitzen, müssen wohl fast immer 
erst zur Ausdehnung dieser Wände geführt haben, bis sie 
erkannt werden. Ich sehe hier von den kleinen Alveolarcysten 
ab, welche bei Zahnextractionen entdeckt werden. So viel 
man daher auch von Knochencysten des Oberkiefers hört, 
so wenig positive Beobachtungen derselben finden sich in der 
Literatur vor. Schon die ersten, immer wieder citirten Fälle 
Dupuytren’s 9 sind, wie dies auch schon seinerzeit Adel¬ 
mann richtig bemerkt hat, durchaus unerwiesen. Einigermassen 
sichere Fälle sind nur die von Lombard 10 aus dem Jahre 1833, 
veröffentlicht in einer Dissertation der damals noch bestehenden 
altberühmten Facultät von Montpellier, dann diejenigen von 
Paget 11 , Bayer 12 , Magitot 13 , Stocks 14 und Dudon 15 . 
Auch diese Fälle sind nur erkannt worden, weil die Geschwülste 
den Knochen vorbuchteten. Knochencysten am Unterkiefer 
kommen häufiger zur Kenntniss; ich glaube auf die Anführung 
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der Fälle verzichten zu können. Am Unterkiefer muss die Vor- 
buchtung sich nämlich bald bemerkbar machen, während im 
Oberkiefer ihnen die Möglichkeit heimlicher Entwicklung ge¬ 
geben ist, indem sie die Kieferhöhle durchwachsen. Derartige 
Fälle finden wir unter 100 Kieferhöhlensectionen Zucker- 
kandl’s dreimal, einmal auch unter 250 Fällen Heymann’s 16 . 
Im Leben scheinen Knochencysten des Ober¬ 
kiefers ohne Vortreibung der Wände überhaupt 
noch nicht bekannt geworden zu sein. Umsomehr 
wird es Sie interessiren, hier zwei Fälle zu sehen, in denen 
diese Diagnose gestellt und die Kranken operirt worden sind; 
nach der Lage der Dinge ist es begreiflich, dass bei beiden 
zunächst an Kieferhöhlenerkrankung gedacht worden war. 

Das Leiden des jetzt 42jährigen Herrn C. G. datirt seit mindestens 
8 Jahren. Er hielt sich für magenkrank, da er des Nachts einen trockenen 
Gaumen hatte. Vom consultirten Arzt an einen Zahnarzt verwiesen, liess er 
sich von diesem „drei Zähne und die Wurzel des rechten Augenzahnes“ 
ziehen und erfuhr zugleich, dass sich zwei Fisteln gebildet hatten. Die 
„Wunde“ wurde in nächster Zeit alle 8 Tage ausgespritzt, auch tamponirt. 
Als einmal der Tampon aus Versehen länger liegen geblieben war. kam „ein 
halber Esslöffel eitriger Flüssigkeit“ nach. Die Oeffnung schloss sich erst 
nach ungefähr 3 / 4 Jahren, doch nässte es noch von Zeit zu Zeit (Ende 1889). 

Im Frühjahr 1893 bekam er allmählich Schmerz iu der Stirn zwischen 
den Augen, dann wieder andere Schmerzen über und am rechten Auge und 
rechten Oberkiefer, zum Schluss verklangen dieselben immer hinter dem rechten 
Ohr. Jedesmal begannen sie in der Nacht, ein-bis dreimal wöchentlich und 
mitunter kam es zu Brechreiz. 

Ein Jahr darauf einmal schon Früh starken Schmerz mit Erbrechen, 
starke Mattigkeit. Am Vormittag neuerliches Erbrechen und plötzlich eine 
Ohnmacht, aus der erwachend, eine etwa 10 Minuten dauernde B e w u s s t- 
seinstörung. Patient war vollkommen desorientirt, bis er plötzlich 
wieder ganz zu sich kam. 

Unterdessen wurde er dreimal von Influenza befallen. Beim viertenmal, 
Jänner 1896, zog er Herrn Dr. Zoebner jim. zu. Als im Verlaufe sehr 
heftiger rechtsseitiger Koptschmerz eintrat, veranlasste dieser meine Zuziehung. 
Am Tag vorher war der Schmerz auf die linke Seite übergegangen. 

Ich fand einen Mann von fahlem Aussehen, stark benommen, mit 
gesenktem Kopfe, nur auf mehrmalige Fragen antwortend. Temperatur leicht 
erhöht, Puls ziemlich voll, massig beschleunigt. Innere Organe intact. 

In der Nase etwas Schwellung links hinten, Eiterbelag im Nasen¬ 
rachenraum. 
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Alkalische Aufschnupfungen und Salipyrin brachten einige Erleichterung. 
Endlich konnte am 20. Jänner eine Probepunctions-Durchspülung der Kiefer¬ 
höhlen vorgenonnnen werden, rechts negativ, links reichliche Eiterflocken zu 
Tage fördernd, jedoch ohne Erleichterung. 

23. Jänner. Neuerliche Punction rechts blieb ebenso ergebnislos, doch 
trat von diesem Moment an entschiedene Besserung ein, namentlich des 
Kopfschmerzes. 

Beide oberen zwei Schneidezähne und der linke Eckzahn zeigten 
grosse Kronendefecte, der linke zweite Backenzahn geringere Kronencaries. 
Die Vorderfläche der Oberkiefer zeigte keine Form Verschiedenheit, nirgends 
eine Spur von Auftreibung oder Fistelbildung. 

Am 27. Jänner eröffnete ich in Narkose von der Fossa canina aus 
beide Kieferhöhlen breit und entfernte die drei cariösen Wurzeln. Die linke 
erstreckte sich weit nach hinten, war an der Hinterseite nur membranös, nicht 
knöchern begrenzt. Die rechte Höhle dagegen war sehr eng und kurz, er¬ 
streckte sich nicht nach aussen und zeigte rauhe, nackte Knochenwände. 

Nach Entfernung der Tampons am 29. Jänner zeigte sich auch kein 
Zusammenhang der Nase mit dieser Höhle und es war nun. im Zusammen¬ 
halt mit der bei der Punction festgestellten Grösse der eigentlichen Kiefer¬ 
höhle, aus der Lage und Beschaffenheit des Hohlrauraes ersichtlich, dass 
dieselbe dem Kieferknochen angehöre. 

Vom Tage nach der Operation ab, blieb der Kopfschmerz dauernd weg. 

Die linke Kieferhöhle heilte in 14 Tagen aus, wurde nach 6 Monaten 
noch als gesund controlirt, die Knochenhöhle wollte trotz weiter Oeffnung 
und Drainage keinen rechten Fortschritt machen. 

Am 17. März wurde dann zur Radicaloperation geschritten. Die 
Schleimhaut über den Hohlraum wurde von der Gegend des zweiten Schneide¬ 
zahnes bis zum zweiten Mahlzahn mit dem Paquelin gespalten, die sehr dicke 
knöcherne Vorderwand der Höhle und der Alveolarrand mit der Knocheu- 
zange in toto entfernt, so dass nur eine flache, sehr weite Mulde von etwa 
l'/t Walnussgrösse zurückblieb. Dieselbe übernarbte dann in etwa 3 Wochen 
und schrumpfte erheblich bis zu dem geringen Umfange, wie Sie ihn hier vor 
sich sehen. Der Alveolus des zweiten Mahlzahnes hatte damit communicirt. 

Der zweite Fall betrifft ein 26 jähriges Fräulein, welches schon mehrere 
Jahre an starken Schmerzen unter dem rechten Auge und an der Nasen¬ 
wurzel litt. Chirurgischerseits hatte man ein Kieferhöhlenempyem angenommen 
und eine Höhle im Knochen eröffnet, bei deren Ausspülung das Wasser in 
die Nase abfloss. Da alle Beschwerden unverändert blieben, ward sie von 
Herrn Privatdocenten Dr. B. May an mich verwiesen. 

Vom Alveolus des extrahirten zweiten rechten oberen Backenzahnes 
führte eine etwa 2‘/ 2 Centimeter lange, 3—4 Millimeter breite Röhre nach 
oben aussen in den Knochen, mit einem Gazestreifen tamponirt, nach dessen 
Entfernung stinkender Eiter nachfloss. Keine Communication mit der 
Nase. Von sämmtlichen Zähnen rechts oben war nur der erste Mahlzahn 
noch übrig. Da nach Weglassung der uuzweckmässigen Tamponade und 
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regelmässigen Ausspülungen Gestank und Schmerz anhielt, wurde er ent¬ 
fernt. Keine Caries, doch eine periodontistische Wucherung, mit der Höhle 
zusammenhängend. 

Das Fieber dauerte an, offenbar, weil das Secret keinen genügenden 
Abfluss hatte und nun wurde die Zwischenwand der zwei Alveolen und die 
ganze knöcherne Vorderwaud der von schlaffen Granulationen erfüllten Höhle 
abgebrochen, bis eine flache, nach unten trichterförmig zulaufende Mulde vorlag. 

Die ganze Zeit über war nie Eiter aus der Nase ausgeschneuzt, noch 
in derselben gesehen worden. Um die Verhältnisse der Kieferhöhle noch 
deutlicher zu erforschen, wurde von der Nase aus dieselbe punctirt und nach 
Lage, Grösse und Wandbeschaffenheit durchaus verschiedenartig von der 
äusseren Höhle befunden. 

Erst einen Monat nachher entwickelte sich eine breite Communication 
der beiden Hohlräume, die wahrscheinlich früher (pathologisch oder artificiell) 
schon bestanden hatte und daun durch Schwellungen etc. verschwunden war. 
Sie sehen dieselbe jetzt noch am oberen vorderen Ende der wiederum ausser¬ 
ordentlich stark verkleinerten Knochenmulde. Die letztere hatte 3 Wochen 
nach der Operation sich mit Epithel ausgekleidet und zu secerniren aufgehört. 

Die Erklärung dieser zwei Fälle ist nicht ganz eindeutig. 
Wenn ich sie als Knochencysten ansehe, so entgeht mir nicht, 
dass sie eine grosse Aehnlichkeit mit dem haben, was man 
als centralen Knochenabscess der Kiefer bezeichnet hat. Das 
massgebende Kriterium der Cyste, der ausgebildete Balg, 
fehlte ja oder war wenigstens nicht nachzuweisen. Wenn ich 
sie trotzdem als knöcherne Kiefercyste bezeichne, so stützt 
sich dies darauf, dass erstens jede Cyste durch Eiterung ihrer 
typischen Wandbeschaffenheit verlustig gehen kann, ja muss, 
und dass zweitens allgemein pathologische Erwägungen mir 
nahelegen, sogenannte centrale Knochenabscesse latenter Ent¬ 
stehung (und um letztere handelte es sich ja hier), mindestens 
am Oberkiefer, nicht auf Ostitio-Osteomyelitis zurückzuführen, 
sondern darauf, dass in solchen Fällen von vornherein eine 
Kiefercyste bestanden habe. Findet man ohne die Anamnese 
schwer infectiöser Allgemein- und heftiger Localerkrankung 
über einem pulpafaulen Zahn eine derartige Höhle, so ist es 
uns fast sicher, dass diese Höhle als Cyste präexistirte, dass 
ihr Inhalt durch die Zahnerkrankung inficirt wurde, und dass 
erst der so angeregte Entzündungsprocess ihre latente Existenz 
manifestirte. 
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Im zweiten Fall fehlte ja auch jene periodontale Wuche¬ 
rung nicht, deren innigen Zusammenhang mit Cystenbildung 
(nach Malassez) wir oben erörterten. 

Schliesslich aber, das bedarf der Betonung, wird kein 
derartiger Fall ohne deutliche Balgbildung unzweifelhaft 
bleiben (wie z. B. auch die ZuckerkandTschen Fälle); auch 
die Eindrückbarkeit der Wände spricht ja weder für, noch 
gegen die eine oder andere Form (Parreidt ,7 ); das Wesent¬ 
liche, praktisch Wichtige ist immer nur die Möglichkeit, 
derartige, klinisch ganz gleichartig erscheinende Hohlräume 
von Erkrankungen der Kieferhöhle differenziren zu können 
und ganz besonders in einem so frühzeitigen oder vielmehr 
durchaus latenten Stadium, wie es besonders bei dem ersten 
Patienten der Fall war, dessen Erkrankung sich durch nicht 
das mindeste äussere Zeichen verrieth, so dass nur der durch 
vielfache Erfahrung gestützte Verdacht auf Kieferhöhlen¬ 
erkrankung zu ihrer Erkenntniss führte. Solche Höhlen sind eben, 
so viel ich aus der Literatur ersehe, nur an der Leiche bisher ge¬ 
funden worden, gerade weil ihre Ausdehnung nicht nach aussen, 
sondern nur nach innen in die Kieferhöhlen hinein stattfand. 
Schwieriger wird die Sachlage noch, wenn wir diese Gebilde 
nicht nur von den Kieferhöhlen, sondern auch von patho¬ 
logischen Hohlräumen innerhalb derselben differenziren wollen. 

Hier kommen zunächst die Cystenbildungen der Kiefer¬ 
höhlenschleimhaut in Betracht, über die wir uns klar werden 
müssen. 

Die meisten Cysten der Kieferhöhlen entstehen durch 
Secretreiention in den Drüsen, ja von Giraldes 18 bis auf 
Zuckerkandl hat die Lehre von dieser Entstehungsart allein 
dogmatische Bedeutung gehabt. Ein Fall bei Bergmann 
hatte aber bereits einen anderen Charakter gezeigt und meine 
Erfahrung erweitert diese neue Kenntniss; nach dieser gibt 
es nämlich auch wahre Cysten innerhalb von Polypen 
der Kieferhöhlenschleimhaut. 

Ich erlaube mir, Ihnen hier einen Patienten vorzuführen, 
dessen interessante Krankengeschichte auch diesen Punkt 
aufklärt. 
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Der Bl jährige Mann litt nach einer Influenza-Attaque zunächst an 
einer heftigen Naseneiterung, dann trat Verstopfung der Nase durch Polypen 
auf; diese sowie Recidive derselben wurden ihm von anderer Seite im Ver¬ 
laufe von vier Jahren mehrmals entfernt. 

Ich fand beide Seiten mit Polypen angefttllt, als Ursache zunächst 
Eiterung in beiden Siebbeinlabyrinthen. Nachdem zunächst diese Affectionen 
beseitigt waren, dauerte die Eiterung rechts noch an. Jetzt sah man auch 
über der rechten unteren Muschel immer wieder neue kleine Polypehen vor¬ 
quellen. Da auch dort allein noch Eiterbelag erschien, wurde die Probe- 
punction der rechten Kieferhöhle, durch sehr dicken Knochen, vorgenommen. 
Bei dem Versuch, Luft durchzublasen, drang aber unerwarteter Weise nichts 
durch, doch sah ich zugleich eine kleine Geschwulst sich aus dem Hiatus 
semilunaris vorwölben. Nach Abnahme des Luftschlauches drang dann aus 
der Punctionsnadel eine wasserklare Flüssigkeit nach, die mit Essigsäure 
in toto gerann. Daraufhin wurde die Diagnose einer Cyste innerhalb 
eines Polypen der Kieferhöhlenschleimhaut gestellt, ausserdem multiple 
Polypenbildung in der Höhle. 

Bei der breiten Eröffnung von der Fossa canina aus 
fanden sich denn auch diese Vermuthungen bestätigt. Die 
Cyste, wenn auch nur in einzelnen Theilen zu Tage gefördert, 
wies an den medianen Partien noch deutliche polypoide Ge¬ 
staltung ihres äusseren Ueberzuges auf, das Innere war mit 
einer derben, etwa 1 Millimeter dicken, gelben Membrane aus¬ 
gekleidet, wie Sie sie hier noch vor sich sehen. In dem mikro¬ 
skopischen Schnitt ist nun ersichtlich, dass diese Membrane 
nur eine etwas derbere, übrigens ganz nackte Schicht des die ganze 
Wand bildenden Randzellengewebes darstellt, die Cyste demnach 
nur als Product eines Colliquativprocesses anzusehen ist. 

Die von Bergmann beobachtete hat nicht gleiche 
Natur, ihre Wand bedeckten Endothelzellen, so dass sie als 
erweitertes Lymphgefäss imponirt. 

Die Cysten der Kieferhöhle sind sonach mindestens 
dreierlei Art: Retentionscysten, Colliquativhöhlen 
und Lymphekstasien. 

Ausser dieser Cyste habe ich noch in 43 Höhlen, welche 
eine genaue Bestimmung ihres Inhaltes erlaubten, 3 beob¬ 
achtet, während in früheren 74 Beobachtungen der Inhalt 
nicht genau genug festgestellt werden konnte. 

Praktisch wichtig erscheint besonders ihre Unter¬ 
scheidung von den Kiefercysten. 
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Für letztere spricht erstlich die Lage, wie sie sich ver¬ 
gleichsweise sehr schön an unseren Fällen darstellt. Die Kiefer¬ 
höhle erstreckt sich im Wesentlichen von vorne innen nach 
aussen hinten. Unsere beiden Knochencysten zeigten, wie Sie 
sahen, einen Verlauf von vorne innen nach aussen, sozusagen 
um die Kieferhöhle herum. Die äusserste Stelle der einen lag 
noch ein gut Stück von ihrer Oeffnung gegen die Kieferhöhle 
hin entfernt. Dass sie eine solche besass, zeigt den Unwerth 
des allgemein für die Unterscheidung angenommenen Merk¬ 
mals, dass nämlich die Kiefercyste nicht mit der Nase communi- 
ciren solle; wie Sie sehen, trifft das nicht immer zu. Ander¬ 
seits kann auch wieder ein Raum der Kieferhöhle selbst 
innerhalb derselben abgeschlossen sein, ohne dass ein Zu¬ 
sammenhang mit der Nase besteht: eine Theilung der Höhle 
durch Zwischenwände ist nichts so Seltenes und kann also 
eine Cyste Vortäuschen. Während Zuckerkandl eine solche 
nur 7 mal sah, worunter nur eine wirkliche Abkammerung, 
verfüge ich über nicht weniger als 6 Beobachtungen unter 
117 breit eröffneten Kieferhöhlen; der Abschluss gegen die 
Nase war theils immer, theils zeitweise vorhanden. Die Unter¬ 
scheidung einer solchen (vorderen) Kammer von einer Kiefer¬ 
cyste wird mitunter nur dadurch gelingen, dass erstere von 
der Nase aus durch Probepunction erreicht werden kann, 
letztere im Allgemeinen nicht. Eine Punctionsnadel wird 
zwar mitunter auch in eine innerhalb der Kieferhöhle gelegene 
Kiefercyste eindringen können, aber man wird dabei wohl 
immer das Gefühl der Durchdringung zweier Knochenwände 
nacheinander haben. Liegt die Cystenwand der Kieferhöhlen¬ 
wand unmittelbar an, ist sie mit ihr verwachsen, so wird eine 
Punction wahrscheinlich überhaupt an der Dicke dieser Doppel¬ 
wand scheitern. Wenn eine erweiterte Cyste der Kieferhöhlen¬ 
schleimhaut die Wand verdrängt, muss sie genau den Anblick 
einer Knochencyste bieten, besonders bei circumscripten Vor¬ 
wölbungen; erst die Eröffnung wird ihre Lage innerhalb der 
Höhle festzustellen erlauben. 

Es kann auch Vorkommen, dass eine Kiefercyste die 
seitliche Wand der Kieferhöhle anstatt der unteren, nach innen 
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vorbuchtet. Die absonderliche Lage des betreffendea Gebildes 
wird sowohl bei der Probepunction als bei der Eröffnung der 
Höhle auflfallen müssen und zur richtigen Deutung führen. 

Ferner könnte ein Periodontom, wenn es durch einen 
offenen Alveolus in die Höhle hineinragt, bei der Eröffnung 
derselben für eine Geschwulst ihrer Schleimhaut angesehen 
werden. Ich selbst habe bei der Extraction eines Zahnes mit 
periodontaler Kappe die Höhle breit vor mir liegen sehen. 
Da war die Deutung leicht; bei rationeller Behandlung wird 
sie das auch immer bleiben, da eine solche ausser der Eröffnung 
der Höhle auch die Extraction kranker Zähne, und um solche 
handelt es sich ja immer bei Wurzelcysten, in sich schliesst. 

Endlich kann noch ein Polyp der Kieferhöhle selbst, resp. 
eine Cyste derselben einem extrahirten Zahne durch den offenen 
Alveolus nachfolgen und so als Wurzelgeschwulst, resp. Cyste 
imponiren. 

Es ist nur noch der Schwierigkeit der Deutung zu ge¬ 
denken, welche bei vereiterten Hohlräumen, besonders in 
Knochen, entstehen kann. Die für Cystenbildung charakteristische 
Innenwand, der Balg, kann ganz zu Grunde gegangen sein 
und so scheinbar nur ein Knochenabscess vorliegen, während es 
sich in der That primär um eine später durch die Entzündung 
zerstörte Cyste handelt. Getheilten Ansichten wird da gewiss 
freier Raum gegeben werden müssen. 

Bridenave hat ein solches Ereigniss beschrieben. Auf¬ 
merksamkeit auf das Verhältniss der Geschwulst zu dem Zahn 
wird zur Aufklärung genügen. Sind die in Vorstehendem 
gegebenen Directiven auch ziemlich zuverlässig, so werden 
doch bei der Complicirtheit der Verhältnisse in so enger 
Nachbarschaft dieselben nicht immer zureichen: Klärung wird 
immer nur die sorgsame Notiz der geringsten Abweichung vom 
typischen Verhalten, hier wie auf allen anderen Gebieten 
der Naturwissenschaft bringen. 

Wir haben schliesslich noch einiger Erkrankungen zu 
gedenken, welche Cysten sowohl des Oberkiefers als auch 
seiner Höhle vorzutäuschen vermögen. Ich denke da nur an 
hohle Tumoren und in erster Linie an Aneurysmen der arteria 
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palatina descendens. Vier Fälle sind bekannt und in dreien 
von ihnen ist die verhängnisvolle Verwechslung mit Cysten 
begangen und darauf incidirt worden, obgleich der Anblick 
oder das Gefühl der Pulsation wohl vor dem Irrthum hätte 
schützen können . 12 

Auch ein erweichendes Gumma des harten Gaumens 
sah ich, dessen wahre Natur leicht unter dem ähnlichen Bilde 
jener Geschwülste hätte verdeckt bleiben können, bis es zu 
spät war. Man wird hier durch sorgsame Anamnese, durch 
Beachtung der verhältnissmässig langsameren, verhältnismässig 
rascheren Entwicklung, welche diese Geschwulst gegenüber 
den acut entzündlichen oder chronisch wachsenden Cysten¬ 
bildungen beansprucht, sich Klarheit verschaffen können: 
in dubio Jodkali. 

Soll ich endlich noch über die Therapie der Cysten¬ 
bildungen berichten, so ist dieselbe für jene ausserhalb, wie 
innerhalb der Höhle, für im wie ausser dem Knochen gelegene, 
die gleiche. Für jene gilt das Princip der Behandlung starr- 
wandiger, abgeschlossener Höhlen: Breite Eröffnung bis zur 
Umwandlung in eine nur einseitig begrenzte, flache Mulde; 
für diese kommt nach meinen Erfahrungen auch nur dauernde 
Freilegung der Höhleninnenwand in Betracht, da die zugrunde 
liegende Schleimhaut keine Hoffnung auf eine restitutio in 
integrum bietet, also kurzweg entfernt werden muss. 


Nachtrag. Als Ergänzung zu einer in der Discussiou zu diesem 
Vortrage gefallenen Bemerkung über kleine mit viscider Flüssigkeit gefüllte 
Hohlräume an Stelle der früheren Alveolarabscesschen (Dr. Weiser) führe 
ich an, dass bereits im Jahre 1869 Hueter in einem Referat über eine 
Arbeit Ancelet’s (Gazette des höpitaux, 1869, 31) hervorgehoben hat 
(Canstatt’s Jahresbericht, II, 2, S. 429), dass an Stelle des Eiters in kleinen 
Alveolarcystchen im Laufe der Monate und Jahre eine klare Flüssigkeit, zu¬ 
weilen mit Cholesterinplättchen gemischt, tritt. 
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Discussion: 

Docent Dr. J. Berten, Würzburg: Die facialen Cysten 
gehören nicht zu den Seltenheiten. Redner hat in diesem 
Jahre allein zwei Cysten an der Facialwand behandelt. Diese 
war in beiden Fällen vorgewölbt und zeigte stellenweise 
„Pergamentknittern“. Bei der Punction trat ein den Cysten¬ 
flüssigkeiten völlig gleicher Inhalt zu Tage, die vollständige 
Eröffnung der Höhle ergab die Diagnose, dass es sich um 
eine vollständig von der Kieferhöhle getrennte Höhle handelte. 
Im zweiten Falle war auch eine Infection der Cyste eingetreten. 
Es war dort der betreffende Zahn extrahirt worden, die Cysten¬ 
flüssigkeit abgeflossen, und nachträglich Infection erfolgt. Solche 
Fälle können oft wegen der Eiterbildung für Empyeme der 
Kieferhöhle gehalten werden. 

Dr. R. Weiser, Wien, ersucht den Vortragenden sich 
darüber zu äussern, als was er ein klinisch ungemein häufiges 
Vorkommniss, in pathognetischer Beziehung, erkläre. 

Der praktische Zahnarzt, welcher sich ernstlich mit der 
conservativen Behandlung von an gangränöser Pulpa erkrankten 
Zähnen befasst, wird sehr oft Fällen begegnen, wo z. B. im 
Momente der Pulpahöhlen-Eröffnung sich aus derselben reichlich 
gelber, dicker Eiter ergiesst. Schon in der nächsten Sitzung 
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oder sehr bald danach macht die Eiterung dem reichlichen 
Ergüsse einer klaren, fadenziehenden, risciden Flüssigkeit Platz 
die ganz ähnlich aussieht, wie der Inhalt gewisser Cysten. 

Dieselbe Umwandlung des Inhaltes eines Kieferabscesses, 
wie sie sich in derartigen Fällen unter den Augen des 
behandelnden Zahnarztes vollzieht, findet ungemein häufig 
auch dann statt, wenn im Gefolge einer acuten Periodontitis 
ex gangraena pulpae nach dem allmählichen Zurückgehen der 
foudroyanten Symptome das Bild einer das Individuum wenig 
behelligenden chronischen Periodontitis sich entwickelt. 

Wird in diesem Stadium einer Gangraena pulpae 
complicata die Pulpahöhle eröffnet oder auf die Alveole in 
der Gegend der Wurzelspitze an der Stelle, wo die tastende 
Spitze des linken Zeigefingers, bei gleichzeitigem Percutiren 
der Krone des erkrankten Zahnes den (von Dr. Smreker, 
Wien, zum erstenmale diagnostisch verwertheten) „Wurzel- 
Fremitus“ fühlt, incidirt, so ergiesst sich sofort — nicht 
Eiter, sondern jene cystöse Flüssigkeit. 

Eine dritte Stufe dieses klinisch und pathologisch¬ 
anatomisch interessanten Krankheitsbildes manifestirt sich in 
der Weise, dass man entweder buccal-, labial- oder palatinal- 
wärts in der Gegend eines „todten Zahnes“ am Processus 
alveolaris aufsitzend, eine erbsen- bis wallnussgrosse fluctuirende, 
mitunter sehr deutlich das Symptom des Pergamentknitterns auf¬ 
weisende Geschwulst findet, nach deren Incision sich reichlich 
riscide Flüssigkeit ergiesst. 

Dr. Weiser erinnert sich eines solchen Falles, den er 
1890 oder 1891 in der „Oesterreichisch-ungarischen Viertel¬ 
jahresschrift für Zahnheilkunde“ publicirt hat, wo sich nach 
Anbohrung des Pulpa - Canales eines mit Cement gefüllt 
gewesenen 2 } so reichlich riscide Flüssigkeit ergoss, dass 
die oberhalb dieses Zahnes gelegene, „Pergamentknittem“ 
aufweisende, die Oberlippe vorwölbende, haselnussgrosse 
Geschwulst unmöglich allein das Behältniss für dieselbe hätte 
abgeben können. Nach Exstirpation dieser „entzündlichen 
Kiefercyste“, zeigte sich eine vom Boden derselben ins 
Antrum Highmori führende, für eine feine Sonde durchgängige 
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Fistel. (Um zu beleuchten, wie weit sich die Grenzen der 
modernen conservativen Zahnheilkunde ziehen lassen, sei 
nebenbei erwähnt, dass diese Antrum-Fistel fast spontan heilte* 
nach Abtragung der Wurzelspitze des 2j und nach Benarbung 
der Basis jener exstirpirten Kiefer-Cyste, die Wurzel des in 
Rede stehenden seitlichen Schneidezahnes mit einer Richmond- 
Krone versehen und somit dieses hochgradig erkrankte Organ 
in functioneller und in kosmetischer Hinsicht wieder voll¬ 
kommen brauchbar gemacht wurde.) 

An einer ganzen Reihe von macerirten Oberkiefern 
demonstrirte Docent Dr. Josef Ritter von Metnitz 1 , Wien* 
welche enorme Ausdehnung derartige Kiefer - Abscesshöhlen 
erreichen können; an mehreren Präparaten ragen die Wurzeln 
von zwei oder drei hochgradig cariösen Zähnen in eine 
confluirte, bis wallnussgrosse Knochenhöhle. Dr. Endlicher* 
Wien, beobachtete klinisch einen Fall, in dem durch vier 
todte Zähne hindurchgespritzte Desinfections-Flüssigkeit durch 
ein und dieselbe Fistel am oberen Alveolar-Fortsatze zum 
Vorschein kam. 

Redner interpellirt nun Dr. Grünwald, wie er diese 
geschilderten Processe pathologisch-anatomisch 
classificire und wie er seine drei vorgestellten Fälle 
diagnostisch von den eben beschriebenen differenzire. 

Wenn man von der Aetiologie und der Anamnese nicht 
umfassend Gebrauch mache, so liege eine Verwechslung zwischen 
wirklichen, folliculären Kiefercysten, periostalen Kiefercysten 
und solchen „cystös-degenerirten“ Kieferabscessen für den 
Kliniker sehr nahe. 

Weiter ist es sogar nach der gehörten Anamnese des 
einen Grünwaldschen Patienten (42jähriger Herr mit blondem 
Vollbart), wo Zahnschmerzen, ja nicht kunstgerechte Zahn- 
abscess-Behandlungen vorausgegangen sind, sehr zweifelhaft* 
ob es sich nicht einfach um eine inflcirte „entzündliche“ Kiefer¬ 
cyste oder einen in die chronische, cystenartige Form über¬ 
gegangenen Kieferabscess gehandelt habe. 

* Ueber chronische Alveolarabscesse von Dr. J. R. v. Metnitz, Heft 1* 
1896, dieser Zeitschrift. 


Digitized by 


Google 



301 


Derartige Fälle seien aber in der zahnärzt¬ 
lichen Praxis etwas ungemein Ge wohnliches, auch 
seien sowohl Kieferabscesse, als Kiefercysten, 
welche letztere Dr. Weiser bisher auch fast nur 
beiZähnen mit todterPulpa b e ob acht et hat, sogar 
recht leicht und sicher am Lebenden zu diagno- 
sticiren. Es sei sehr wichtig, dass jeder moderne 
Zahnarzt diese Fälle kenne und wisse, dass sie 
von ihm sehr wohl behandelt werden können. 

Dr. L. Grünwald entgegnet hierauf, dass Dr. Weiser 
die von ihm gewünschte Erklärung schon längst in älteren 
Abhandlungen hätte finden können und führt im Weiteren 
aus, dass es weder eine cystöse Degeneration, noch eine 
Entstehung von Knochencysten auf entzündlichem Wege in 
der pathologischen Anatomie gebe. 

Das Vorkommen von wirklichen Kiefercysten sei sehr 
selten. Gegenüber der Häufigkeit ihres Vorkommens, die Berten 
annimmt, meint Redner, dass zwar Geschwülste, die den 
Knochen vorwölben, häufig sind, aber nicht alle diese sind 
Kiefercysten. Auch kann die Hervorwölbung des Knochens 
selbst bei echten Cysten fehlen. 

Die Bemerkungen Weiser s seien geeignet, die Vermuthung 
des Redners zu bestätigen, dass sich die Cysten durch Exsudation 
aus dem Wurzelcanale bilden (?). 

Es handle sich in vielen der erwähnten Fälle zweifellos 
um aseptische Abscesse, wie sie sich auch am Peritoneum 
finden. Die Bacterien können bei der ersten Incision entleert 
worden sein, dann kommt es zur Bildung eines Hydrops ex 
voeno und so entstehen Cysten. Zur Differential-Diagnose 
zwischen Abscess und Cyste müssten die überhaupt üblichen 
differential-diagnostischen Merkmale heran gezogen werden. 

Es gibt auch Cysten innerhalb der Wurzel-Odontome. 
In praktischer Hinsicht sei es übrigens auch gleichgiltig, ob es 
sich um eine Cyste oder einen Abscess handelt. 

Dr. Weiser hat die vom Vortragenden angedeuteten 
„Erklärungen“ in der Literatur (Magi tot, Malassez, 
Zuckerkand 1) zwar auch gefunden, sie aber auch vielfach 
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als nicht zureichend b e funden, weil sie das in Rede stehende 
klinisch, wie pathologisch-anatomisch hochinteressante Thema 
nicht genügend aufklären. 

Im Uebrigen verwahrt sich Weiser gegen die Auffassung, 
dass er mit den vielleicht unglücklich gewählten Ausdrücken 
„entzündliche Kiefercysten“, oder „cystöse Degeneration eines 
Kieferabscesses“ einen bisher weder einheitlich benannten, 
noch diagnostisch präcisirten, aber nicht nur klinisch 
sehr wohl bekannten, sondern auch therapeutisch vollkommen 
zu beherrschenden Process etwa pathologisch-anatomisch 
habe erklären wollen. 

Docent Dr. Berten, Würzburg, spricht sich gegenüber 
der von Dr. L. Grün fei d eingeschlagenen Methode der 
Eröffnung des Antrum Highmori von der Nase her, entschieden 
für die Eröffnung durch die Alveole aus. Neben anderen 
Gründen empfehle sie sich insbesondere deshalb, weil das 
Antrum an seinem tiefsten Punkte angebohrt werde, wodurch 
am Wirksamsten einer Secret-Stagnation vorgebeugt werde. 
Ferner empfiehlt er angelegentlichst die Benützung der Bohr¬ 
maschine, weil sie am schonendsten, sichersten und zweck- 
mässigsten wirke; auch würden die Splitterungen der Knochen, 
die beim Eröffnen mittelst Troicars Vorkommen, beim Gebrauch 
der Bohrmaschine stets vermieden. 

Dr. L. Grünwald erwiedert hierauf, er wolle nicht 
neuerlich den ewig wiederkehrenden Streit betreffs der Methoden 
der Antrum-Eröflfnung, welcher seit jeher zwischen Rhinologen 
und Zahnärzten bestehe, entfachen. Bei Erstem sei nunmehr 
die Eröffnung von der Nase aus die bevorzugte Methode. Bei 
der Eröffnung von einer kranken Alveole aus sei die Gefahr 
einer Infection zu gross, wie er bei einem in Gemeinschaft 
mit einem Zahnarzte (Zahnarzt oder Zahntechniker? — 
Referent) behandelten Falle leider erfahren musste. Die Infection 
vom Kiefer aus sei allerdings selten, wenn man durch eine 
gesunde Kieferwand perforire; aber in den meisten Fällen 
ist eben diese schon erkrankt und die Möglichkeit einer 
Verschleppung von Keimen bei einem bereits inflcirten Knochen 
sei gewiss nicht zu unterschätzen. 
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Dr. Berten beschuldigt in einem solchen Falle nur den 
nicht nach den Regeln der modernen Chirurgie vorgehenden 
Operateur, absolut nicht die Methode. Im Uebrigen findet er, 
dass die Infectionsgefahr von der Nase, dieser Passage für 
die Luft und alle in derselben suspendirten Krankheitskeime, 
aus eine bedeutend grössere sei. 

Er wolle übrigens nicht die Behandlung aller Empyeme 
der Kieferhöhle generalisirt wissen. Ueber die Empyeme nicht 
dentalen Ursprunges enthalte er sich jeder Aeusserung; aber 
bei Empyemen dentalen Ursprunges, wo man ja doch am 
besten den Zahn extrahire, sei die Eröffnung von der Nase 
aus entschieden unvortheilhaft. Um nun von der 
Alveole aus das Antrum zu eröffnen, bediene man sich am 
zweckmässigsten der Bohrmaschine. 

Dr. Tauber, Wien, weist darauf hin, dass die zahn¬ 
ärztliche Bohrmaschine in neuerer Zeit von den Chirurgen zu 
den gefährlichsten Eingriffen, z. B. bei der Trepanation der 
Schädelhöhle mit grösstem Vortheile benützt wird und dass 
bei Sterilisirung der Bohrer jede Gefahr ausgeschlossen sei. 

Dr. L. Grünwald stellt nun seine drei wegen Kiefer¬ 
cysten, respective Kieferhöhlen-Cysten operirten Patienten vor. 

Dr. Weiser will während einer einjährigen Thätigkeit 
als Operateur und einer zwölfjährigen zahnärztlichen Praxis 
einen einzigen Fall von echter follicularer Kiefercyste gesehen 
haben; es handelte sich um einen etwa zwölfjährigen Knaben, 
welcher, bei vollständig gesunden, theils Milch-, theils bleibenden 
Zähnen, in einer Oberkieferhälfte einen faustgrossen Tumor 
aufwies, der sich bei der Operation als folliculare Kiefercyste 
(Zahncyste) manifestirte. 

Bei den von Dr. Grünwald operirten Fällen erscheint 
es Dr. Weiser auffallend, dass durchwegs auf der erkrankt 
gewesenen Seite Zahnlücken vorhanden sind und die Zähne 
der Patienten überhaupt sehr von Caries heimgesucht sind. 

Dr. Grünwald betont nachdrücklich, dass dennoch bei 
dem einen Falle (31 jähriger Mann) eine dentale Entstehungs¬ 
ursache absolut ausgeschlossen sei, und dass der Process, 
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welcher anfänglich auf den rechten Oberkiefer beschränkt war, 
sich später auf der linken Seite abgespielt habe. 

Dr. Weiser constatirt, dass in therapeutischer Beziehung 
kein wesentlicher Unterschied bestehe; er spalte bei noch nicht 
den Kiefer vorwölbenden Kiefercysten oder chronischen Kiefer- 
abscessen Schleimhaut und Periost durch einen Kreuzschnitt, 
präparire die Schleimhaut-Periost-Lappen mittels Raspatorium 
ab; hierauf bohrt er mit sterilisirten Bohrern, bei grossen 
Cysten sogar mit Herbsfschen Wurzelfraisen, die Knochen¬ 
wand weg und schabt die Innenwand der Cyste oder des 
Abscesses mit demselben Instrumente ab. Die Wunde wird 
durch längere Zeit mit Jodoformgaze tamponirt; von den 
Wurzelcanälen der an gangränöser Pulpa erkrankt gewesenen 
Zähne aus wird täglich mittels lauer, 1 percentiger Carbol-, später 
Jodoform-Aether-Lösung irrigirt; auf diese Weise heilen, bei 
Conservirung der Zähne, welche diese Kieferabscesse 
erzeugt haben, die Operationswunden rasch unter Bildung 
einer strahligen Knochennarbe aus. Er habe Cysten von Erbsen- 
bis Taubeneigrösse diagnosticirt und erfolgreich behandelt. 

Die Fälle kommen jedem Zahnarzte ungemein häufig 
unter, jeder mit den Grundbegriffen der Anatomie und Chirurgie 
vertraute Fachcollege sei ganz sicher in der Lage, sie kunst¬ 
gerecht zu heilen. Mit Herrn Dr. Grünwald wolle er ja keine 
Polemik führen, sondern er wünschte nur, dass dieses viel¬ 
umstrittene, klinisch und therapeutisch wohlbekannte Gebiet 
auch pathogenetisch klarer gestellt werde. 

Ueber das Stehenbleiben der Milchzähne. 

Von Dr. Berten, Docent an der kgl. Universität in Würzburg. 

Gar nicht selten machen wir die Beobachtung, dass 
einige Milchzähne über die Zeit des Zahn Wechsels persistiren. 
Der Zahnwechsel vollzieht sich bei den einzelnen Zähnen meist 
in bestimmter Zeit, wenn auch diese nicht eng bestimmt ist; 
die Zeit, bis zu welcher eine Persistenz der Milchzähne beob¬ 
achtet wurde, ist eine unbegrenzte; so hat Redner Milchzähne 
noch bei einem 54 Jahre alten Patienten gesehen; einen ähn¬ 
lichen Fall beschreibt Jones. 
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Was bedingt die Persistenz der Milchzähne? Die Frage 
ist von grosser Bedeutung und an ihre Lösung ist schon von 
verschiedenen Seiten geschritten worden. Man hat sie auch 
dahin formuliren zu dürfen geglaubt. Was hindert den Durch¬ 
bruch der bleibenden Zähne oder verschuldet wenigstens ihren 
Durchhruch an abnormaler Stelle ? Für letzteres hat man eben 
Raummangel im Kiefer, bedingt durch das Verbleiben des 
Milchzahnes als Ursache angesehen. Redner glaubt aber gerade 
im Gegentheil, dass der abnormale Durchbruch des bleibenden 
Zahnes, das primäre, das Verbleiben des Milchzahnes aber das 
secundäre sei. 

Bekanntlich bringt das Granulationsgewebe unter oder 
zwischen den Wurzeln des Milchzahnes diese zur Resorption. 
Granulationsgewebe bildet sich aber im Körper nur dann, 
wenn auf das Gewebe ein Reiz ausgeübt wird. Woher kommt 
dieser Reiz? Er wird dadurch gesetzt, dass der Kiefer den 
bleibenden Zahnkeim als Fremdkörper auszustossen sucht, 
ihn in die Höhe drängt, oder mit anderen Worten, durch 
das Bestreben des bleibenden Zahnes in die Höhe zu 
wachsen. 

Die Resorption des Milchzahnes bedarf also des Wachs¬ 
thumes des bleibenden Zahnes. Man findet auch wirklich nur 
dort Resorptionsstellen an den Wurzeln der Milchzähne, wo 
der bleibende Zahn durchgebrochen ist; wo der Durchbruch 
des bleibenden Zahnes an anormaler Stelle, labialwärts oder 
palatinalwärts vom Milchzahne erfolgt ist, finden wir die 
Resorptionstellen auch an anormaler Stelle der Milchzahn¬ 
wurzel, bloss an der labialen, resp. palatinalen Seite derselben. 
(Redner weist dies an mehreren vorgezeigten Milch Zahnwurzeln 
nach, indem er auch die Gipsabdrücke der betreffenden Kiefer, 
an denen der abnormale Durchbruch des bleibenden Zahnes 
ersichtlich ist, vorzeigt.) 

Nehmen wir einen der gewöhnlichen Fälle. Der zweite 
Milchmolar persistirt sehr häufig. Wird der erste Milchmolar 
— wie meistens — frühzeitig extrahirt, so wächst der zweite 
Prämolar nicht mehr zwischen die Wurzeln des zweiten Milch¬ 
molars hinein, sondern weiter nach vorn zu, und die Wurzel 
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des Milchmolars wird nicht resorbirt, da sie nicht gedrückt wird. 
Folge: der Zahn persistirt. 

Das häufige Persistiren der unteren Schneidezähne ist 
ebenso zu erklären, da gerade die seitlichen Zähne des Unter¬ 
kiefers oft weiter nach rückwärts stehen und eben durch diese 
Stellungsanomalie ein Stehenbleiben der Milchzähne bedingen. 

Redner glaubt sich aus dem Gesagten, das er durch zahl¬ 
reiche Präparate erklärt und beweist, zur Annahme berechtigt: 
Nicht die Persistenz der Milchzähne bedingt den anormalen 
Durchbruch der bleibenden Zähne, sondern umgekehrt: die 
Milchzähne persistiren, weil die bleibenden Zähne anormal 
durchbrechen. 


lieber Kieferdifformitäten. 

Von Dr. G. Port in München. 

Redner will sich mit den noch wenig beachteten Ver¬ 
änderungen der Kiefer, wie sie sich bei ausschliesslicher Mund- 
athmung entwickeln, befassen. Zur Mundathmung führen 
pathologische Processe, die das Lumen des respiratorischen 
Theiles der Nase verengern oder obturiren, z. B. hyper- 
trophirende Rhinitis, Vergrösserung der Muscheln u. a., welche 
Processe man hauptsächlich schon im Kindesalter und ziemlich 
häufig zu beobachten Gelegenheit findet. 

Am Milchgebiss sind diese Veränderungen noch von 
geringerer Intensität. Der Kiefer wird etwas verlängert und 
schmäler, doch fallen diese Veränderungen hauptsächlich erst 
in späteren Zeiten auf. Der Kiefer ist exquisit länger und 
schmäler geworden, dabei rücken die Zähne dachziegelförmig 
aneinander und decken sich mit ihren Approximalflächen; denn 
der Kiefer bleibt bei seiner Diflformität noch immer kleiner als 
der normale und die Zahnstellung ist schon infolge dessen eine 
engere. Wir finden daher auch bei Mundathmern eine bedeutend 
grössere Neigung zur Caries. Der Gaumen wird seitlich zu¬ 
sammengedrückt und rückt in die Höhe, sein Gewölbe verliert 
die Rundung und erhält die Form des Spitzbogens. Auch die 
Höhe ist nur eine relativ grössere, absolut sind die Gaumen 
nicht hoch. 


Digitized by 


Google 



307 


Diese Veränderungen hat Waldow 1891 schon ziemlich 
genau beschrieben. Noch nicht erwähnt sind dagegen die 
Wandlungen des Unterkiefers bei den Mundathmern. Sie sind 
in erster Linie durch die Wandlungen des Oberkiefers bedingt. 
Anfangs behält zwar der Unterkiefer seine normale Form bei* 
er regulirt sich selbst, schliesslich aber wird bei geschlossener 
Articulation die Differenz zwischen beiden Kiefern zu gross* 
die Kaufläche der unteren Molares steht stark buccalwärts 
verschoben und nun beginnt der Unterkiefer sich analog den 
Veränderungen des oberen umzuformen. Er wird in seiner 
Queraxe verkürzt, in seiner Längsaxe verlängert und die& 
einerseits durch den Druck der Articulation, anderseits durch 
den Wangendruck. 

Die Aetiologie dieser Veränderungen sucht Redner in 
den physiologischen Druckverhältnissen im Nasenrachenraume 
während des Athmungsactes, im negativen Druck, der in der 
Nasenhöhle, im positiven Druck, der in der Mundhöhle herrscht. 
Als wichtige Componente ist dabei auch der seitliche Druck, der 
von den Weichtheilen der Wange ausgeübt wird, anzusehen. 

Als unmittelbare Folge dieser Factoren ist vor allem das 
Kleinbleiben der Kiefer zu nennen. Die beständige Austrocknung 
des Mundes durch den passirenden Luftstrom befördert die 
Entwicklung der Caries, da die im Speichel gelösten Salze* 
deren antiseptische Wirkung im höchsten Grade wahrscheinlich 
ist, nicht zur Geltung gelangen können, andererseits der Speichel¬ 
überzug der einzelnen Zähne, der das Eindringen der Bacterien 
schon aus mechanischen Gründen erschwert, wegfällt. 

Die Behandlung der bereits entwickelten Gaumen¬ 
veränderung, wie sie eventuell erst in die Hände des Zahn¬ 
arztes gelangt, sieht Redner in der Regulirung. Er ist vor 
allem für frühzeitige Extraction des sechsjährigen Molaren und 
glaubt, dass auch die Gegner der Extraction in diesem Falle 
dafür sein werden, um den übrigen Zähnen mehr Platz zu 
schaffen und dann die Regulirung nach den jetzt üblichen 
Grundsätzen durchzuführen. Das Hauptgewicht der Therapie 
aber liege in der zielbewussten Prophylaxis; es müssen die 
Eltern frühzeitig auf die beginnende Missgestaltung des kind- 
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liehen Kiefers aufmerksam gemacht und zur Causalbehandlung 
angehalten werden. Diese, die hauptsächlich der Natur des 
Leidens nach in der Perforation des Septum oder Entfernung 
der hypertrophischen Muscheln liege, sei Sache des Rhinologen. 

Dr. R. Weiser, Wien, bespricht 

Kronen* und Brückenarbeiten 

und demonstirt einige vorzüglich gearbeitete Modelle. Im 
nächsten Hefte bringen wir ein Autoreferat des Vortragenden 
mit Illustrationen, zu deren Herstellung für die vorliegende 
Nummer die Zeit zu kurz gewesen ist. 

Dr. A. S t e r n f e ld, Präses des Vereines bayerischer Zahn¬ 
ärzte, spricht 

Ueber die Nothwendigkeit eines staatlich 
geleiteten zahnärztlichen Unterrichtes. 

Redner erörtert in einem kurzen, aber gründlich durch¬ 
gearbeiteten Expose zuerst die Nothwendigkeit guter zahn¬ 
ärztlicher Schulen allenthalben, indem er auf Amerika hinwies 
und betonte die Verpflichtung der Staaten, solche zu errichten 
und zu erhalten. Im zweiten Theile seines Vortrages entwarf 
er ein Bild des Lehrplanes und Studienganges einer modernen 
zahnärztlichen Schule, die ein integrirender Bestandtheil jeder 
Universität sein sollte. Die Ausführungen, denen auch Vertreter 
des königlichen Unterrichtsministerium beiwohnten, fanden die 
allgemeine Zustimmung der Fachkreise und dürften zur Klärung 
der betreffenden Verhältnisse an der Münchener Universität 
wesentlich betragen. 

Demonstrationen und Vorführung zahnärztlicher 

Operationen 

fanden in der Münchener Poliklinik (Reisingerianum) am 
23. Juni statt. 

Dr. E. Schreier, Wien, demonstrirte seine, den Lesern 
dieses Blattes bereits bekannte Methode der Behandlung 
gangränöser Wurzelcanäle mit Kalium-Natrium. 
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Zahnarzt Lentrodt zeigte die Verarbeitung des Solila- 
Goldes an einer Prämolar-Gontourfüllung. 

Zahnarzt Kallhardt die Technik der Cocalninjection zu 
Extractionszwecken. 

Dr. Tauber, Wien, legt mehrere von Dr. Schlemmer, 
Wien, angegebene Verbesserungen und Neuconstructionen von 
Zahnzangen vor und erklärt ihre Anwendung nach den In¬ 
tentionen des Erfinders. (Wir verweisen diesbezüglich auf den 
Aufsatz Dr. Schlemmers, „lieber das Zahnziehen“ in dieser 
Nummer unseres Blattes.) 

Dr. Berten, Würzburg, demonstrirt seinen auf demselben 
Principe aufgebauten Hebel für untere Molarwurzeln und seine 
Biscuspidatenzange. 

Dr. Sternfeld bespricht „ein verbessertes Verfahren zur 
Vervielfältigung von Gypsmodellen“. Redner verwendet eine 
von ihm angegebene Masse zur Herstellung eines Negativs. 
Gelatine wird in wenig Wasser gelöst, auf dem Wasserbade 
erhitzt und dabei Provenceröl zugesetzt, bis die gelöste Gelatine 
mit dem Oele vollständig gesättigt ist. Ein Ueberschuss von 
Oel wird durch neue Gelatinemasse compensirt. Mit der noch 
flüssigen Masse wird das in einem niedrigen Gefässe aufgestellte 
Gypsmodell soweit übergossen, dass die Höhe der Flüssigkeits¬ 
schichte einige Centimeter das Modell überragt. Die Gelatine¬ 
masse braucht circa sechs Stunden zur Erkaltung und zum 
völligen Festwerden. Nach dieser Zeit wird sie durch Umstülpen 
des Gefässes daraus entleert und das Gypsmodell aus der 
elastischen und biegsamen Gelatine-Umhüllung leicht ent¬ 
nommen. In dieser zeigt sich ein vollkommen genaues und 
scharfes Negativ ausgeprägt, das mit Gyps beliebig oft aus¬ 
gegossen werden kann. 

Docent Dr. Berten, Würzburg, demonstrirt hierauf mittelst 
Skiopticons mikroskopische Präparate, welche die Entwicklung 
des Zahnes veranschaulichen. 

Er zeigt dann an einem aus Holz und Gyps combinirtem 
Modelle die zunehmende Ablagerung der Kalksalze im wachsenden 
Zahn und erklärt in Kurzem seine Theorie der Retzius*sehen 
Streifen. Er hält sie für pathologische Erscheinungen, die dann 
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auftreten, wenn Störungen der normalen Verkalkung, bedingt 
durch schwere Ernährungsstörungen, auftreten. Störungen der 
normalen Kalkablagerung sind auch bei den meisten fieber¬ 
haften Kinderkrankheiten: Masern, Scharlach, aber auch bei 
Lues hereditaria gegeben. Wenn ein Individuum mit bis dahin 
vollständig normaler Kalkablagerung erkrankt, wird die Ab¬ 
lagerung während der tiefen Ernährungsstörung unterbrochen 
und beginnt erst wieder mit der Restitution des Gesammt- 
organismus. Diejenige Partie des Zahnes, die während dieser 
Intermission der normalen Ablagerung zur Entwicklung ge¬ 
kommen ist, entbehrt also des Kalkes. Hat man Tabellen 
angelegt, welche die Entwicklungsstufe aller Zähne zu einer 
bestimmten Zeit anzeigen, und tritt zu dieser Zeit die Ernäh¬ 
rungsstörung ein, so müssen alle Zähne an der bezeichneten 
Stelle des Kalkes entbehren. (Redner weist mehrere solche 
Tabellen vor.) So könnte man an den Zähnen die Krankheits¬ 
zeiten jedes Individuums ablesen. Auch die Bildung der Hut- 
chinson’schen Zähne erklärt Redner auf analoge Weise. Die 
hereditäre Lues tritt meist gegen Ende des vierten Monates auf. 
Zu dieser Zeit sind der erste Molar und der grosse Schneide¬ 
zahn, beide an ihrer Spitze, in Entwicklung begriffen. An dieser 
Stelle werden sich also die pathologischen Veränderungen 
kenntlich erweisen. Wird nun die weitere Entwicklung der 
Lues gehindert, so entwickelt sich die weitere Verkalkung 
normal. Man sieht daraus, dass die Hutchinson’schen Zähne 
eine überstandene schwere Entwicklungsstörung zum Ausdrucke 
bringen, aber für Lues allein nicht charakteristisch sind, sondern 
bei jeder Ernährungsstörung Vorkommen müssen; nur weil 
die Lues in dieser Epoche die am häufigsten vorkommende 
schwerere Ernährungsstörung ist, konnte sie als charakteristisch 
lür Lues angesehen werden. 

Nachdem noch Zahnarzt Meder kurz „über die Ver¬ 
wendbarkeit der Elektricität für Zahnärzte“ gesprochen und 
einige elektrische Einrichtungen gezeigt hatte, wurden die Ver¬ 
handlungen geschlossen. 
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Einige gemeinsame Ausflüge und Bankette hatten die 
Theilnehmer des Congresses schon früher einander gesellschaft¬ 
lich näher gebracht, so dass wir, Dank der Liebenswürdigkeit 
unserer Münchener Collegen, die Tage des Gongresses nicht nur 
zu den anregenden, sondern auch stets zu den angenehmen 
zählen werden. 


JaMericU ies „Verein Wiener Zahnärzte“ 1895. 

Erstattet von dem Schriftführer Dr. Willy Herz-FränJä, Zahnarzt 

in Wien. 

Am 20. Jänner 1896 fand die statutenmässige General¬ 
versammlung des „Verein Wiener Zahnärzte“ statt. Anwesend 
waren die Herren: Dr. J. F r a n k, Dr. F r i e d m a n n, Dr. Julius 
Herz, Dr. Herz-Fränkl, Dr. Kanitz, Dr. Kärolyi, Dr. 
Kreisler, Dr. Löffler, Dr. Reschofsky, Dr. Riegl er, 
Dr. Schreier, Dr. Stein, Dr. Wal lisch. Als Gäste: Dr. Ko sei, 
Dr. Schön bäum, Dr. v. Zalka. 

Nachdem die Beschlussfähigkeit der Versammlung con- 
statirt worden war, eröffnete der Voi sitzende Dr. Riegl er 
die Versammlung, indem er die anwesenden Mitglieder und 
Gäste auf das herzlichste begrüsste. Er gab seiner besonderen 
Freude Ausdruck, dass sowohl die Versammlungen im abge¬ 
laufenen Jahre, als auch die Hauptversammlung so zahlreich 
besucht gewesen seien und indem er die Hoffnung aussprach, 
dass auch im folgenden Jahre die Herren dasselbe Interesse 
dem Vereine entgegenbringen werden, sprach er allen Mitgliedern 
seinen besten Dank aus für das Vertrauen, welches sie in ihn 
setzten, und für das freundschaftliche Entgegenkommen in allen 
Angelegenheiten. 

Der Schriftführer des Vereines, Dr. Herz-Fränkl, nahm 
sodann das Wort zu folgendem Berichte: 

Hochgeehrte Versammlung! Im abgelaufenen Vereins¬ 
jahre wurden sieben Plenarversammlungen abgehalten. Mit 
Befriedigung lässt sich die Thatsache constatiren, dass im 
Gegensätze zu den Versammlungen früherer Jahre dieselben 
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zahlreicher besucht waren, sowie dass in denselben eine Reihe 
von Vorträgen gehalten wurde, an die sich dann lebhafte 
Debatten anschlossen; andererseits ist der Verein auch insoferne 
seiner Verpflichtung nachgekommen, als in zahlreichen Sitzungen 
Standesangelegenheiten zur Besprechung kamen, die wohl jedem 
Einzelnen der Herren noch erinnerlich sein werden. 

Die Reihe der Versammlungen wurde am 11. März er¬ 
öffnet. In derselben legte uns Dr. Wallisch einen nach 
seinen Angaben construirten Mundspiegel vor, der sich von 
den bis nun im Gebrauche stehenden dadurch unterscheidet, 
dass die Lichtquelle zur Beleuchtung der Mundhöhle sich 
ausserhalb des Mundes befindet. Das Bedürfnis, namentlich 
Wurzelfüllungen an vorletzten und letzten Molaren bei gutem 
Lichte auszuführen, ohne aber durch lästige Wärmeentwicklung 
gestört zu sein, gab ihm die Veranlassung, den „Gärtner'schen 
Glasstab u zu verwenden, um das Operationsfeld zu beleuchten. 
Der Glasstab, der nicht gegossen sein darf, sondern aus einem 
hellen Glase herausgeschliffen wird, trägt an seinem vorderen 
Ende einen Spiegel, an seinem hinteren Ende eine Hülse, in 
welcher sich eine Mignon-Glühlampe, deren Spitze nach der 
Seite gerichtet sein muss, befindet. Ein Steckcontact, durch 
dessen Drehung man den Strom schliesst oder öffnet, ver¬ 
bindet den Spiegel mit der elektrischen Stromquelle. Der Vor¬ 
theil dieses Spiegels besteht in erster Linie darin, dass wir in 
den Stand gesetzt werden, ununterbrochen im Munde zu 
arbeiten. Ferner gestattet die leichte Zerlegbarkeit eine gründ¬ 
liche Antiseptik und last not least einen leichten Ersatz eines 
gebrochenen Bestandtheiles. 

In der zweiten Monatsversammlung hielt Dr. J. Frank 
einen Vortrag, worin er die Vortheile des Cofferdamverbandes 
bei starken Blutungen nach Extractionen beleuchtet, und er¬ 
wähnt dabei eines Falles, der sich erst in letzter Zeit in seiner 
Ordination zugetragen hatte. Es handelte sich hier um eine 
Dame, welcher der |s ohne jeglichen Anstand extrahirt wurde, 
und wo unmittelbar nach der Extraction keine auffallende 
Blutung stattgefunden hatte. Erst in der darauffolgenden Nacht 
kam es zu einer kolossalen Blutung und am nächsten Morgen 
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erst suchte die Patientin seine Hilfe auf. Es wurden nun die 
Coagula entfernt, die Alveole mit 2percentiger Carbollösung 
gereinigt, darauf mit in Jodoform getränkter Watta ausgefüllt 
und Cofferdam darüber gespannt, indem derselbe am be¬ 
nachbarten Prämolar und Molar befestigt wurde. Damit der 
Druck auf der Wundfläche ein grösserer werde, wurde unter 
den gespannten Cofferdam noch nachträglich Watta geschoben. 
Die Blutung hörte sofort auf. Redner erwähnt, er habe bereits 
zu wiederholtenmalen erfolgreiche Resultate mit einem solchen 
Verbände erzielt. Er hält die allgemein übliche Methode des 
Ausfüllens mit Jodoformgaze und darauffolgenden Zusammen - 
pressens der Kiefer deshalb für nachtheilig, weil der Patient, 
um eine etwaige Nachblutung hintanzuhalten, oft tagelang 
einen solchen Verband zu tragen genöthigt ist, der ihn aber 
dann in seiner Ernährung gewaltig beeinträchtigt, welch* 
letzterer Umstand aber bei seiner Methode der Blutstillung 
gänzlich wegfällt. 

Anschliessend an diesen Vortrag entspann sich eine 
längere Debatte, an welcher fast sämmtliche Anwesende theil- 
nahmen, und in welcher die verschiedensten Methoden der 
Blutstillung, theils medicamentöser, theils operativer Art, Er¬ 
wähnung fanden. 

In der dritten Monatsversammlung erbittet sichDr. J. F rank 
das Wort und stellt die Frage, wie den unangenehmen Neben¬ 
wirkungen des Arsens bei jenen Cavitäten abzuhelfen sei, die 
bis unter das Zahnfleisch hinaufreichen. Er habe die Erfahrung 
gemacht, dass mitunter bereits nach 24 ständiger Einwirkung 
die benachbarten Partien der Mundschleimhaut durch die Aetz- 
wirkung ausserordentlich gelitten hätten; dass die Verwüstung 
ungeheuer rasch um sich greife und erwähnt schliesslich eines 
Falles, bei welchem sich Symptome einer partiellen Nekrose 
des Knochens eingestellt hätten. 

Dr. J. Herz ist der Ansicht, dass diese Uebelstände durch 
ein genaues Anlegen des Cofferdams und nachträglichen Ver¬ 
schluss der Gavität mit Fletcher hintangehalten werden können. 

Dr. Rescho f sky spricht sich dahin aus, dass es nicht 
möglich sei, in allen Fällen, wo es sich um unter das Zahn- 
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fleisch reichende Gavitäten handle, Cofferdam anzulegen. Er 
verwendet statt der üblichen Arsenpasta ein Präparat, das 
sich als mit Arsen getränkte Watta erweist. 

Dr. Schreier brennt mittelst eines alten glühend ge¬ 
machten Instrumentes die der Cavität benachbarten Zahnfleisch¬ 
partien weg. Bei Molaren, die am Zahnhalse soweit zerstört 
sind, dass die Pulpa exponirt ist, bohrt er die Kaufläche an 
und führt von hier aus die Aetzpasta ein. 

Dr. Reschofsky glaubt, dass die ätzende Wirkung mehr 
dem Creosot oder der der Pasta beigefügten Carbolsäure zu¬ 
komme, und meint, dass es vielleicht besser wäre, die arsenige 
Säure als solche ohne jegliche Zuthat zu verwenden. 

Dr. Herz-Fränkl entgegnet, dass aus den von ihm an 
Thieren angestellten Versuchen ersichtlich sei, dass Arsen in 
Pulverform bei weitem nicht die von demselben beanspruchte 
Wirkung hervorbringe, sondern erst dann, wenn es mit Creosot 
vermengt wird. 1 

Die vierte Monatsversammlung wurde für den 10. Mai mit 
folgender Tagesordnung einberufen: „Discussion über die an 
die löbliche Wiener Aerztekammer zu leitenden Paragraphen 
über zahnärztliche Standesfragen 11 . Zu dieser Versammlung 
waren sämmtliche in Wien domicilirenden Zahnärzte eingeladen. 
Nachdem der Vorsitzende Dr. Riegl er die anwesenden Gäste 
und Mitglieder begrüsst hatte, ertheilte er dem Dr. Kanitz 
das Wort zur Erstattung seines Referates: 

„Gestatten Sie mir, meine Herren, Ihnen zunächst über 
die Vorgeschichte der heutigen Versammlung zu berichten. 
Wie Sie wissen, ist die Aerztekammer eben damit beschäftigt, 
eine Standesordnung auszuarbeiten und einzelne bereits fertig¬ 
gestellte Punkte dürften Ihnen ja allen bekannt sein, diese 
beziehen sich aber vorderhand auf Aerzte im Allgemeinen. Es 
wird die Kammer jedoch nicht umhin können, sich diesbezüglich 
auch mit unseren speciellen, den zahnärztlichen, Verhältnissen 
zu befassen und daher halte ich es für angezeigt, jetzt einige 
Wünsche zu formuliren, welche ich zunächst Ihnen, meine 

1 Siehe Oeit.-uug. VierteJjahrsschr. f. Zalmheilkunde, XI. Jahrg., Heft 2. 
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Herren, zur Beurtheilung und gemeinsamen Berathung vor¬ 
zulegen gedenke. Ein Vortrag des Herrn Dr. Ko sei im Ver¬ 
eine der Aerzte im II. Bezirk über die zahnärztliche Ordination 
hatte zur Folge, dass von diesem Vereine aus ein Comite ge¬ 
wählt wurde, welches die Aufgabe erhielt, über Form und 
Inhalt einer diesbezüglichen Petition an die Kammer zu be¬ 
richten. Dieses Comite, welches von einigen daselbst an¬ 
wesenden Herren Kammerräthen auf das Freundlichste unter¬ 
stützt wurde, hat sich nach längerer Berathung für Aufstellung 
folgender beider Paragraphe entschieden: 

1. Es ist standeswidrig, wenn ein Arzt duldet, dass eine 
in Oesterreich zur Praxis nicht berechtigte Person unter Miss¬ 
brauch seines Namens oder unter seiner Aufsicht zahnärztliche 
Operationen vornehme. 

2. Ebenso ist es standeswidrig, dass Aerzte in Ateliers 
von Zahntechnikern gewerbsmässig zahnärztliche Operationen 
ausführen. 

Den ersten Punkt, meine Herren, möchte ich als indicatio 
causalis bezeichnen. Es geht als Leitmotiv durch alle Ver¬ 
handlungen gegen Zahntechniker: Habe ich so lange dort 
und dort arbeiten können, so kann ich es heute auch thun. 
So lautet die jedesmalige Verantwortung, welche auch in vielen 
Fällen von grossem Nutzen ist. Die Kammer hat nun aller¬ 
dings keinerlei Ingerenz auf die Zahntechniker, wohl aber ist 
sie im Stande, den Aerzten die Ausbildung und Verwendung 
von Laien zu operativen Zwecken zu verbieten, was ja schliesslich 
das einzige Mittel ist, um Operationen von Zahntechnikern 
wenigstens für die Zukunft zu verhindern. 

In seinem zweiten Theile wendet sich dieser Punkt noch 
gegen die Institution der sogenannten „Strohmänner“. Ich 
glaube mir darüber jede Bemerkung ersparen zu können, um¬ 
somehr, da ja gegen diese Herren bereits eine Reihe behördlicher 
Erlässe vorliegt. 

Der zweite Paragraph stellt den Grundsatz auf, dass kein 
Arzt in dem Atelier eines Zahntechnikers gewerbsmässig 
Operationen ausführen dürfe. Auch dieser Punkt hat seine 
Geschichte. Das löbliche Stadtphysikat hat nämlich erklärt, 
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dass nur dann eine Hintanhaltung der Uebergriffe von Seiten 
der Zahntechniker möglich sei, wenn in den technischen Ateliers 
überhaupt nicht operativ gearbeitet werden dürfte. Dieser 
Ansicht hat sich der oberste Sanitätsrath in seinem Gutachten 
vollinhaltlich angeschlossen. Ich brauche Ihnen, meine Herren, 
wohl nicht erst zu sagen, von welcher Tragweite die Durch¬ 
führung und praktische Anwendung dieses Gesetzes für unseren 
Stand wäre und ich halte es daher für unsere Pflicht, gerade 
in diesem Momente die Aufmerksamkeit unserer legalen Ver¬ 
tretung, der Kammer, auf diesen Punkt zu lenken und sie zu 
ersuchen, die Behörden in unserem Interesse durch Aufstellung 
dieses Paragraphen zu unterstützen. Wohl lässt es sich nicht 
in Abrede stellen, dass dadurch mancher unserer Gollegen, 
und zwar gerade die wirthschaftlich schwächsten, halt betroffen 
werden; aber wenn Sie einerseits die relativ geringe Zahl — 
unter den 96 Technikern beschäftigen 22 Aerzte — in Betracht 
ziehen und sich andererseits daran erinnern, dass sich ja bei 
Durchführung des Paragraphen nothgedrungen eine Menge 
freier Stellen ergeben wird, bei deren Wiederbesetzung doch 
in erster Reihe auf die tüchtigen und praktisch ausgebildeten 
Collegen reflectirt werden dürfte, so werden Sie sich gewiss 
auch mit diesem Punkte befreunden können. Es lässt sich ja 
unter keinen Umständen leugnen, dass bei den heutigen Ver¬ 
hältnissen, wo durch Unterrichtsanstalten und Ambulatorien 
hinreichend für die praktische Ausbildung junger Zahnärzte 
gesorgt ist, es als des Arztes unwürdig bezeichnet werden 
muss, sich in ein Abhängigkeitsverhältniss dem Zahntechniker 
gegenüber zu begeben. 

Dies, meine Herren Gollegen, sind die zwei Punkte, welche 
sowohl vom Vereine der Aerzte im II. Bezirke — hoffentlich 
auch von den übrigen Bezirksvereinen — als auch von unserem 
„Verein Wiener Zahnärzte“ der löblichen Kammer zur Wür¬ 
digung und Berücksichtigung empfohlen werden dürften. 

Da leider gerade unter uns Zahnärzten eine so grosse 
Menge ehrenwertlier Collegen ausserhalb jeglicher Vereinigung 
steht, so habe ich es für meine Pflicht erachtet, das Ansuchen 
zu stellen, dass auch Sie, meine Herren, herangezogen werden, 
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um Kenntniss von diesen Vorgängen zu erhalten und dadurch 
auch im Stande zu sein, sich ein Urtheil darüber zu bilden 
und auszusprechen. 

Vergessen Sie nur nicht, dass auch Gesetzen, wie allen 
menschlichen Einrichtungen, naturgemäss der Mangel der 
Unvollkommenheit anhaftet. Vergessen Sie nicht, dass ja der 
Gesetzgeber genöthigt ist, unter den vielen sich so häufig 
widerstrebenden Wünschen und Forderungen das arithmetische 
Mittel zu suchen, um so wenigstens eine Art Durchschnitts¬ 
gerechtigkeit zu üben. Wenn Sie sich dies vor Augen halten, 
verehrte Collegen, da wird vielleicht Mancher bereit sein, etwas 
von etwaigen radicalen Forderungen abzulassen und wir 
werden uns alle auf gemeinsamer Basis wiederfinden zur Ehre 
des ärztlichen Standes, im Interesse und zum Wohle unseres 
gemeinsamen Berufes. 

Jetzt, meine Herren, ist es an Ihnen; sprechen Sie über 
Ihre Gedanken und Empfindungen und seien Sie versichert, 
dass jede Anregung auf fruchtbaren Boden fallen und kein 
Wort ungehört verhallen wird.“ — Zur eingehenden Berathung 
der zur Annahme vorgeschlagenen zwei Punkte wurde die 
Plenarversammlung geschlossen und die Zusammenkunft als 
freie Versammlung erklärt. Es entspann sich eine lebhafte 
Debatte, an der nahezu sämmtliche Herren sich betheiligten 
und bei der darauffolgenden Abstimmung wurden die beiden 
Punkte unverändeit angenommen. 

In der fünften Monatsversammlung am 28. October ge¬ 
langte mit Bezug auf eine Beschwerde des Vereines Wiener Zahn¬ 
ärzte gegen einen amerikanischen Zahnarzt eine Zuschrift der 
Wiener Aerztekammer zur Verlesung, worin mitgetheilt wird, 
dass vom magistratischen Bezirksamte für den I. und VIII. Bezirk 
über Anfrage der Aerztekammer dieser mitgetheilt wurde, dass 
zufolge eines Ministerial-Erlasses der Magistrat angewiesen 
wurde, die auf einen beschränkten Patientenkreis begrenzte 
und durch einige Wochen auszuübende zahnärztliche Praxis 
des in Rede stehenden Zahnarztes nicht zu behindern. Die 
Aerztekammer behalte sich jedoch vor, diese Angelegenheit 
noch weiter zu behandeln. 
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Der Rest des Abends wurde mit Debatten über die zahn¬ 
ärztliche Honorarfrage ausgefüllt. Zum Schlüsse wurde über 
Antrag des Dr. J. Frank die Einsetzung eines Comitös zum 
Studium dieses Gegenstandes beschlossen und wurden in das¬ 
selbe die Herren: Dr. Friedmann, Dr. Mittler und 
Dr. Reschofsky gewählt. 

In der sechsten Monatsversammlung verliest Dr. Mittler 
als Obmann des zur Feststellung der Taxe eingesetzten Comites 
die für die einzelnen operativen Eingriffe und technischen 
Arbeiten fixirten Preise, welche die Zustimmung sämmtlicher 
Anwesenden erlangten. 

In der siebenten Monatsversammlung brachte Dr. R i e g 1 e r 
zur Kenntniss, dass in einer der letzten Kammerversammlungen 
über die Zulassung der Frauen zum ärztlichen Studium ver¬ 
handelt wurde; die Kammer habe sich gemäss dem Anträge 
des Dr. Svetlin gegen die ausschliessliche Zulassung zu den 
medicinischen Studien ausgesprochen. 

Hierauf hielt Dr.Krauss seinen angekündigten Vortrag über 
„Das Ideal in der Zahnersatzkunde“. Sein dreijähriger Auf¬ 
enthalt in Amerika habe ihm Gelegeheit geboten, den grossen 
Fortschritt in der Zahntechnik und wahre Kunstarbeiten zu 
bewundern, und das Resultat seiner Studien könne er dahin 
zusammenfassen, dass den hochschmelzbaren Emails oder wie 
die Amerikaner es nennen: „continous gum and porcelain 
works“ die Zukunft gehört, indem es nur auf diese Art möglich 
sei, das Ideal, das jedem tüchtigen Gollegen vorschwebe, nämlich 
die Natur nachzuahmen, zu erreichen. Mit Recht behaupte 
sein Lehrer, Professor Haskell in Chicago, „continous gunr‘ 
oder das fortlaufende Zahnemailersatzstück sei am schwierigsten 
zu verfertigen, jedoch der vollkommenste Ersatz. Indem der 
Vortragende einige „continous gum a -Stüeke, ferner eine Brücke 
aus demselben Materiale und schliesslich eine Jacke t-Krone 
zur Ansicht herumreicht, fährt er dann fort: „Ich kann Ihnen, 
verehrte Collegen, mit Worten nicht mein Entzücken schildern, 
als ich solche Ersatzstücke zum erstenmale im praktischen 
Gebrauche gesehen hatte. Freilich ist die Anfertigung nicht 
so einfach. Kunstsinn, Fingerfertigkeit und vielfache Uebung 
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sind unbedingt erforderlich. Vor kurzem waren selbst in 
Amerika bloss einige Collegen, die diese wahre Kunst verstanden. 
Die Hauptursache, dass so Wenige sich damit befassten, war, 
dass man keine ganz verlässlichen Schmelzöfen hatte und da¬ 
durch, besonders dem Anfänger, grosse Schwierigkeiten und 
Unannehmlichkeiten verursacht wurden. Seitdem jedoch 
Dr. Land seinen „Revelation oil furnace“ einführte, der auch 
mit Petroleum geheizt werden kann, bei welchem kein Blase¬ 
balg angewandt werden muss und jede Vergasung ausgeschlossen 
ist, und noch mehr, seitdem Custer den elektrischen Strom 
in Anwendung brachte und seinen Ofen construirte, der sich 
der Anerkennung und Bewunderung sämmtlicher Collegen, die 
sich mit Arbeiten von hochschmelzbaren Emails beschäftigen, 
erworben, seitdem nun glaube ich, dass viele Collegen mit 
mehr Muth und Erfolg diese Arbeit aufnehmen und dadurch 
einerseits sich selbst befriedigen, andererseits der Menschheit 
Gediegenes und wirklich Künstlerisches bieten werden“. 

Hierauf demonstrirte Dr. Krauss den Custersehen 
Ofen. Derselbe hat die Form einer grösseren Cüvette und 
besteht aus einem Kupfermantel, der mit feuerfestem Thon aus¬ 
gekleidet ist. Innerhalb dieser Thonwände befindet sich ein 
System von feinen Platindrähten, die unter Anwendung 
des eingeschaltenen Widerstandsapparates im Anschluss an 
eine elektrische Stromquelle bis zur Weissgluthhitze gebracht 
werden können. 

* * 

* 

Sie sehen also, meine Herren, dass neben Standes¬ 
angelegenheiten auch viel Wissenswertes und praktisch (in 
unserer Disciplin) Verwendbares in den Versammlungen im 
abgelaufenen Jahre besprochen wurde, und ich spreche die 
Hoffnung aus, dass der Verein auch im künftigen Jahre seinen 
Zweck, nämlich „die Vertretung und Förderung der Standes¬ 
interessen in socialer und wissenschaftlicher Richtung durch 
Vervollkommnung, Ausbreitung und möglichste Förderung der 
Zahnheilkunde“ erfüllen wird. 

Der Cassier Dr. Herz-Fränkl erstattet nun den detail- 
lirten Rechnungsbericht, der von den beiden Revisoren 
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Dr. Kärolyi und Dr. Kreisler verificirt und von der Ver¬ 
sammlung zur Kenntniss genommen wird. Demnach besteht 
das Vereins vermögen in einer Postsparcasseneinlage von 
126 fl. 63 kr. und einem Baarbetrage von 46 fl. 19 kr. 

Die hierauf vorgenommene Wahl der Functionäre ergab 
folgendes Resultat: Präsident: Dr. L. Ri eg ler; Präsident- 
Stellvertreter: Dr. J. Frank; Schriftführer und Cassier: Dr. Willy 
Herz-Fränkl. 

Zu Mitgliedern des Vereines wurden folgende Herren 
einstimmig gewählt: Dr. G. v. Zalka, Dr. K. Schönbaum, 
Dr. H. Ko sei, Dr. K. Spitzer und Dr. M. Schild. 

Der Verein zählt gegenwärtig 29 Mitglieder. 


Dnpmcher zahnärztlicher LaiMips. 

Budapest 28 ., 29 . und 30 . August 1896 . 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 

Dr. Bauer, Budapest: Neuerungen und Modificationen 
auf dem Gebiete der Zahnheilkunde und Zahntechnik mit Rück¬ 
sicht auf die Landpraxis. 

Dr. Brandt, Berlin: Chirurgie der Mundhöhle und 
Prothese. 

Dr. Dalma, Fiume: o) Ueler ein neues, sehr ver¬ 
lässliches Mittel zur Wurzelbehandlung; b) Zahnärztliche Praxis. 
Venia practicandi et nostrificatio. 

Dick, Budapest: a) Eine modificirte Richmondkrone und 
deren leichtere Herstellung; b) Gold-Contourfüllungen. 

Dr. Dukesz, Budapest: Thema Vorbehalten. 

Dr. Gross, Budapest: Die Regelung der Zahntechnikerfrage. 

Dr. Karol 5 r i, Wien: a) Modificirte Herstellung von Glas¬ 
füllungen; b) Gold-Contourfüllungen. 

Dr. Kling er, Budapest: Brückenarbeiten. 

Dr. Kr au ss, Wien: Continous-gum-work mit Custer’s 
elektrischem Ofen. 

Popiel, Budapest: Unregelmässige Stellung der Zähne 
und Correctur derselben. 
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Dr. Sachs, Breslau: Beiträge zur conservirenden Zahn¬ 
heilkunde. 

Dr. Sicher man, Debreczin: Bildung eines zahnärzt¬ 
lichen Landesvereines. 

Dr. Szekulesz, Kecskemet: Vorstellung eines Falles von 
Wiederanwachsen eines mit der Alveole abgebrochenen oberen 
Frontalzahnes. 

Dr. Szenes, Budapest: Einfluss der Zahnkrankheiten auf 
das Gehörorgan. 

Das definitive Programm wird Anfangs August aus¬ 
gegeben werden. 

Es sind bereits zahlreiche Anmeldungen von Collegen aus 
Ungarn, Oesterreich, Deutschland und der Schweiz eingelaufen, 
so dass eine ausserordentlich starke Betheiligung gesichert ist. 

Die Geschäftsführung ist zur Ertheilung aller wünschens¬ 
werten Auskünfte bereit. 

Der Secretär: 

Dr. M. J. Dukösz 

Dorotheergasse 5. 


68. Tersanitfij fatscler Natorforsctor aal Art. 

Frankfurt a. M., 21 . bis 26 . September 1896 . 

Geschäftsstelle: am Salzhaus 3, I. 

22. Abtheilung: Zahnlieilkunde. 

Angern eldete Vorträge: 

1. Privatdocent Zahnarzt Dr. med. Adolf Witzei in Jena: 
Ueber die Wiederherstellung erkrankter Kauflächen der Mahl¬ 
zähne durch Kuppelfüllungen, mit praktischen Demonstrationen 
an mehreren Phantomen. 

2. Zahnarzt Dr. dent. surg. Fritz Schäffer-Stuckert in 
Frankfurt a. M.: Die Analgesie in der Stickstoffoxydul-Narkose. 

3. Zahnarzt Gustav Schröder in Cassel: Formalin und 
seine Anwendung. 

4. Zahnarzt Dr. dent. surg. W. Herbst in Bremen: 
Herbst’sche Methoden und Neuerungen. 
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5. Privatdocent Zahnarzt Jul. Witzei in Marburg: Ueber 
Blutungen im Bereiche der Kiefer. 

6. Zahnarzt Kurt Spielvogel in Landsberg a. d. W.: 
Das Vulcanisiren der Kautschuk-Basis künstlicher Gebisse im 
offenen Topf. 

7. Zahnarzt Professor Dr. med. H. J. Billeter in Zürich: 
Allgemeine Anaesthesie. 

8. Privatdocent Zahnarzt Dr. dent. surg. Karl Heitmüller 
in Göttingen: Die sofortige schmerzlose Exlraction der Zahn¬ 
pulpa. 

9. Zahnarzt Dr. med. C. Frank in Frankfurt a. M.: 
Ueber Beziehungen von Krankheiten des Kindesalters zu Er¬ 
krankungen der Zähne. 

10. Zahnarzt H. Hamecher in Dresden: Bromaethyl- 
Narkosen mit Ausschluss der Möglichkeit der Ueberdosirung. 

11. Zahnarzt Dr. dent. surg. F. A. Henrich in Frank¬ 
furt a. M.: a) Formol, circa 1450 Fälle; b) Ein Vorschlag, den 
minderbemittelten Classen auch zahnärztliche Hilfe zu gewähren; 
c) Physikalischer Unterschied zwischen Modellen von Gyps-, 
Wachs-, Stents- oder Pech-Abdruck. 

12. Zahnarzt Dr. dent. surg. Jul. Albrecht in Frankfurt 
a. M.: Werth der X-Strahlen für zahnärztliche Diagnostik. 

13. Zahnarzt Dr. med. dent G. P. Geist-Jacobi in 
Frankfurt a. M.: Zur Diagnostik der Pyorrhoea alveolaris. 

14. Privatdocent Zahnarzt Dr. med. Berten in Würzburg: 
Thema Vorbehalten. 

15. Dr. dent. surg. Rob. Richter in Berlin: Thema 
Vorbehalten. 

16. Zahnarzt Heilbronn in Bad-Ems: Thema Vorbehalten. 

17. Dr. dent. surg. Kniewel in Danzig: Thema Vor¬ 
behalten. 

18. Zahnarzt Dill in Listal: a) Füllungen am Cervical- 
rande (Demonstration); b) Präparation der ein wurzligen Zähne 
für Kronen und Brückenarbeiten. Operation in der Narkose 
(Vortrag und Demonstration); c) Abnehmbare Brücken aus 
Edelmetall und Edelmetall mit Kautschuk combinirt (Demon- 
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stration); tfjNeue Modellirmethode für Kautschukgebisse (Demon¬ 
stration). 

Weitere Anmeldungen von Vorträgen sind 
erbeten, und ebenso wie Wünsche und Anfragen 
an die Gefertigten zu richten. 


Der Einführende: 


J. Albreclit, D. D. S. 

Zahnarzt. 

Bockenheimsr Anlage 48. 


Der Schriftführer: 

G. P. Geist-Jacobi, D. M.D. 

Zahnarzt, 

Friedrich8tra88e 16. 


Referate und Journalsehau. 


Die Anatomie und Pathologie der Zähne von 

C. F. W. Bödecker , D. D. S., M. D. S. in New-York. (Braumüller, 
1896.) 

Die vorliegende autorisirte deutsche Uebersetzung des ge¬ 
nannten, an den zahnärztlichen Schulen der Vereinigten Staaten 
als Lehrbuch eingeführten Werkes ist ein glücklicher Wurf der 
Braumüller’schen Verlagsbuchhandlung. Das Buch wird sicher¬ 
lich von allen Collegen des zahnärztlichen Faches mit Freuden 
begrüsst werden. Bödecker hat daran, wie er selbst in der 
Vorrede sagt, zehn Jahre gearbeitet. Specielle Unterstülzung 
Hessen ihm Frank Abbott und Karl Heitzmann zutheil werden, 
welches Letzteren Verdienste der Autor insonderheit hervor¬ 
hebt. Unmöglich ist es, an dieser Stelle näher auf die Details 
des vortrefflichen Werkes einzugehen, das in jedem einzelnen 
Capitel von einer ausserordentlichen Fach- und Literatur- 
kenntniss zeugt; wollten wir auch nur die einzelnen Be¬ 
merkungen über dies und das, die wir zu machen, in der 
Lage wären, sammeln, es würde sicher ein kleines Bändchen 
daraus resultiren. 

Wir wollen uns darauf beschränken, hier das Eine fest¬ 
zustellen, dass der histopathologische Standpunkt, den Bödecker 
einnimmt, vollkommen derjenige Heitzmann’s ist, den der 
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Autor mit Emphase als Pfadfinder, als Schöpfer der modernen 
Entzündungstheorie etc. preist. Diesem transatlantischen 
Chauvinismus möchten wir denn doch wohl entgegentreten, 
indem wir constatiren, dass Heitzmann ein Schüler Strickens 
ist, und dass, wenn auch Heitzmann Details gefunden hat, 
die Stricker zuerst nicht anerkennen wollte, später aber un¬ 
umwunden zugab, trotzdem Stricker der geniale Erbauer des 
Hauses ist, auf dessen Dach Heitzmann noch einige Ziegel 
gelegt hat. 

Nemo propheta in patria. Heitzmann ist in Oesterreich 
nicht Professor geworden, er wurde es erst in Amerika. Seit¬ 
dem ist er Prophet und — Amerikaner. 

Wo man immer das umfangreiche Werk aufschlügt, 
überall zeigt sich dieselbe umfassende Kenntniss der ein¬ 
schlägigen Forschungsresultate der bedeutendsten Fachleute 
und Pathologen. Und immer läuft parallel mit der Wieder¬ 
gabe derselben die eigene con- oder divergiren de Anschauung. 
Man sieht, dass der Autor sowie der von ihm bei Seite 
geschobene Stricker den Versuch gemacht hat, das ganze alte 
Haus niederzureissen, um es Stein für Stein im Bunde mit 
den Besten noch einmal aufzubauen. 

Auch ein Novum bringt Bödecker: Sectionsproto.kolle 
über gefüllt gewesene Zähne (Cap. XXIX. Die Reaction des 
Dentins auf Füllungen). Interessant ist, dass Bödecker die 
diesbezüglichen Versuche zum Theil an den Milchzähnen seiner 
eigenen Kinder ausgeführt hat — ein zuverlässigeres Patienten¬ 
material gibt es wohl nicht. 

Weitere Worte über die Vortrefflichkeit und Reich¬ 
haltigkeit des Buches zu verschwenden, halten wir für über¬ 
flüssig. Es ist unserer Ansicht nach das Beste, was überhaupt 
in Compendien über dasselbe Thema geleistet worden ist. 

Die Ausstattung ist eine prächtige, die Illustrationen 
stammen sämmtlich von der Meisterhand Heitzmann's, dessen 
Name als Zeichner wohl genügend bekannt ist. 

Dr. A. Heller. 
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Aluminiumloth. (Aluminium solders.) By Jos.Richards. 
(Dent. Dig., Dec. 1895.) 

Zink oder Zinn verbinden sich wohl mit Aluminium, 
doch beide verfärben sich in kurzer Zeit; Zinkloth ist bruchig, 
Zinnloth zerfällt, da sich gewisse Zinn-Aluminiumlegirungen 
an der Luft decomponiren; besonders wenn der Percentsatz 
des Aluminiums nicht mehr wie 10 Percent beträgt. Zinkloth 
kann durch Zusatz von Kupfer wohl zäher gemacht werden, 
doch erfordert ein solches Loth einen hohen Hitzegrad. 
Beim Löthen mittelst Löthrohres hätte das nicht viel zu 
sagen; Zufügen von ein wenig Silber macht das Loth noch 
besser, doch mit dem Löthkolben geht es überhaupt nicht. 

Ich gab mir Mühe, ein Loth zu finden, welches folgenden 
Anforderungen entsprechen soll: 1. das Loth adhärire fest am 
Aluminium; 2. es widerstehe dem Einflüsse der Luft; 3. es sei 
ebenso dehnbar und widerstandsfähig wie das Aluminium 
selbst; 4. es habe einen solch niederen Schmelzpunkt, dass 
es mit dem Löthblock gebraucht werden könne; 5. es soll 
die gleiche Farbe wie das Aluminium haben und farben¬ 
beständig sein; 6. es sei nicht zu theuer. Nach mannigfachen 
Versuchen fand ich, dass ein Loth, bestehend aus 1 Theil 
Aluminium, 1 Theil zehnpercentigem Phosphorzinn, 8 Theile 
Zink und 32 Theile Zinn (zusammengeschmolzen), diesen 
Anforderungen fast vollkommen entspräche. 

Nach nochmaligem Schmelzen fand ich, dass sich von 
diesem Loth eine noch leichter fliessende Legirung verflüssige; 
die Analyse ergab, dass dieses Loth der Formel Sn 4 Zn 8 
entspräche. Daher combinirte ich das Loth in folgender 
Zusammensetzung: 

2-38 Aluminium 
26*19 Zink 
71*19 Zinn 
0*24 Phosphor 

Der Percentsatz des Zinks ist wohl niedriger, wie es die 
Formel Sn 4 Zn 3 erfordern würde; doch Aluminium und Zink 
besitzen so zahlreiche physikalische Analogien, dass es räthlich 
schien, beide Metalle zusammen in der der Formel ent- 
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sprechenden Quantität zu combiniren. Da fernerhin etwas 
Zinn während des Schmelzens infolge Oxydation immer ver¬ 
loren geht, wurde es in etwas grösserer Quantität genommen. 

Dr. Bauer . 


Die chirurgische Behandlung der Alveolarabscesse. 

(Surgical Treatment of ulcerated teeth.) By J. G. Parsons, 
D. D. S., Cal. Pacif. (Stom. Gaz., Nov. 1895.) 

Die heroische Behandlung steht betreffs der Zweck¬ 
mässigkeit und des Erfolges als rasch zum Ziele führendes, 
absolut exactes Heilverfahren an erster Stelle, wenn die 
betroffene Stelle des Kiefers nur halbwegs zugänglich ist. 

Nach Injection von Cocain macht man mit einem 
scharfen Bistouri einen Einschnitt, und dringt mit einem 
Bohrer durch die äussere Lamelle. Falls dies nicht bequem 
möglich, kann ein directer lateraler Zugang geschaffen werden. 
Die Oeflfnung sei gross genug, um alle nöthigen Instrumente 
einführen zu können. Man achte darauf, falls die Operation 
in der Gegend der oberen Prämolaren und Molaren vollführt 
wird, dass man nicht den sinus maxillaris eröffne, was die 
Behandlung nur compliciren würde. Nachdem die erkrankten 
Theile mit 3percentiger Pyrozonlösung ausgespritzt wurden, 
sondire man auf nekrotischen Knochen, der mehr minder immer 
vorhanden sein wird. Den nekrotischen Knochentheil entferne 
man mit einem löffelförmigen Excavator, wie auch alle durch 
Resorption verursachten Unebenheiten des Wurzelendes. 
Hierauf wird eine 15 bis 50percentige aromatische Schwefel¬ 
säurelösung (die Concentration wird durch den Fall bestimmt) 
injicirt; hierauf die Wundhöhle mit antiseptischer Baumwolle 
ausgefüllt, um die Wundhöhle offen zu halten. Dieses Ver¬ 
fahren wird so lange fortgesetzt, bis alle nekrotischen Knochen- 
theile aufgelöst und gesunde Granulationen erhalten werden. 
Selbst einige Tage nach dem Auftreten von normalen Ver¬ 
hältnissen ist diese Behandlung fortzusetzen. Diese Behandlung 
nimmt gewöhnlich 2 bis 3 Wochen in Anspruch, obwohl auch, 
falls die Behandlung in den ersten Stadien des Abscesses 
eingeleitet wird, ein bis zwei Sitzungen genügen mögen, wenn 
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die Constitution des Patienten die rasche Heilung be¬ 
günstigt. 

Die gründliche Sterilisation der Instrumente ist die erste 
Vorbedingung des Erfolges. Ein flacher breiter Unterkiefer 
vermehrt die Schwierigkeiten. Die Wurzelfüllung kann gleich 
nach Vollendung der Operation ausgeführt werden. 

A. Younger empfiehlt statt aromatischer Schwefelsäure 
die Milchsäure; letztere löst nur die Kalksalze und wirkt auf 
das weiche Gewebe, nicht anderweitig, wie stimulirend ein, 
während Schwefelsäure sowohl auf die harten wie auch 
weichen Gewebe, ob gesund oder krank, gleichmässig ein¬ 
wirkt. Auch in Fällen von Alveolarpyorrhoea gebraucht er 
Ac. lacticum zur Auflösung des Zahnsteines und Beförderung 
der Granulation. Dr. Bauer. 


Die Auswahl der StUtzzähne. (Anchorage.) By 
J. N. Farrar , New-York. (Dent. Dig., Febr. 1896.) 

Bei der Correction von Irregularitäten der Zähne ist die 
Verankerung (die Auswahl der Stützzähne) von erster und 
grösster Bedeutung; dieselbe soll nicht nur günstig gelegen sein, 
sondern auch reichlich verwendet werden. Oft lesen wir, dass 
Ringe an den Zähnen nicht genügend Stütze zur Rückwärts¬ 
bewegung von Eckzähnen bieten, und dass nur grosse Platten 
die beste Verankerung geben. Freilich ist dem so, sobald nur 
ein Zahn als Stützpunkt benützt wurde, um den eine Zwinge 
(Ring) gelegt war, statt zwei oder drei Zwingen, die mit¬ 
einander verlöthet wurden. 

Wohl ist immer die Tendenz vorhanden, dass durch 
Einwirkung einer seitlich wirkenden Kraft die Ankerzähne 
(Stützzähne) bewegt werden; doch ein Umkippen der 
Zähne in nachtheiligem Masse kommt bei geschickten Opera¬ 
teuren selten vor. Es gibt Fälle, wo ein einzelner Mahlzahn 
genügend Stütze bietet, um einen Zahn zu bewegen; doch 
ist dies kein sicheres Vorgehen, ausser wenn der Stützzahn 
durch dicht anliegende Zähne gestützt wird. Ich selbst mache 
es mir zur Regel, immer mehrere Zähne als Stützzähne zu 
verwenden und umfasse dieselben gewöhnlich mit Zwingen 
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oder Klammerringen (clamp-bands), die miteinander vereint 
sind. Zwingen können miteinander verlöthet werden, doch ist's 
besser, dieselben mittelst Drähten zu verbinden, deren Enden 
an die Zwingen gelöthet wurden. Drei Zähne können auf 
solche Weise durch zwei Zwingen umfasst werden, wobei der 
mittlere Zahn keine Zwinge trägt. 

Ein anderer Punkt, der fast in allen Fällen wohl zu 
berücksichtigen ist, ist der, dass man die Kraft möglichst nahe 
dem Zahnfleisch einwirken lasse. Wird ein einzelner Ring 
benützt, so muss die Kraft im Allgemeinen von oder auf 
entgegengesetzte Seiten ein wirken, ausser man will den 
Stützzahn drehen. Sind mehrere Zähne durch das Band 
umfasst, so kann die Kraft von oder auf einer Seite allein 
einwirken, ohne eine Drehung des Zahnes befürchten zu 
müssen. 

Platten, die den Gaumen bedecken, haben nur dort ihren 
Platz, wo wenig Zähne zerstreut stehen, gelegentlich auch 
in anderen Fällen; doch sollen sie meiner Meinung nach nicht 
verwendet werden, wo die reinlicheren und minder schädlichen 
Arten von Regulirungsapparaten angewendet werden können. 

Seitliche Zähne können nach vorne 1 oder rückwärts 
bewegt werden; daher soll man, falls auf einen seitlichen Zahn 
eine Kraft einwirkt, die ihn nach rückwärts bewegt, und der 
vor ihm (mesialwärts) befindliche Raum zur Regulirung der 
vor ihm befindlichen Zähne dienen soll, immer Massregeln 
ergreifen, um eine Rückkehr in die ursprüngliche Lage zu 
verhüten, was ein Hinausdrängen der vorderen Zähne aus 
dem Zahnbogen zur Folge hätte. Ebenso, wenn Seitenzähne 
nach vorwärts gezogen werden, um eine Lücke auszufüllen, 
müssen dieselben längere Zeit in ihrer neuen Lage festgehalten 
werden oder bis ein neuer Zahn hinter denselben anliegend 
hervorbricht. 

Falls man diese Vorsichtsmassregeln vernachlässigt, so 
harrt des Operateurs grosse Enttäuschung. Die regulirten Zähne 

* Anmerkung des Referenten: Im Originaltext steht „. . . alternately 
or posteriorly“, wahrscheinlich statt „anteriorly“. 
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müssen an ihren neuen Orten fixirt werden; hiezu eignen sich 
die kleinen Apparate, wie Zwingen oder Drähte, am besten, 
die mit Loth verbunden sind und auf die Zähne oder in deren 
cariöse Höhle mit Cement fixirt werden. Dr. Bauer . 


Molecularattraction bei WurzelfUllung. (Molecular- 
attraction in root filling.) By H. W. Allwine , D. D. S. 
(Dent. Cosm., Mai 189G.) 

Capillarattraction findet nur in solchen Röhren statt, 
die an beiden Enden offen sind. Wurzelcanäle sind — in 
praktischem Sinne genommen — an einem Ende verschlossen. 
Ich habe hier Röhren, conisch geformt, in Grösse und Form 
den Wurzelcanälen entsprechend; manche sind an beiden 
Enden offen, andere wieder an einem Ende verschlossen. Ich 
stelle beiderlei Tuben in gefärbtes Wasser, mit dem offenen 
Ende natürlich. Während das Wasser in den an beiden Enden 
offenen Röhren rasch emporsteigt, dringt es in jene Röhren, 
die an einem Ende verschlossen sind, überhaupt nicht. Diese 
Beobachtung ist von Wichtigkeit, da sie mit den Lehren 
mancher unserer besten Fachmänner im Widerspruche steht. 
Ja, einer spritzt sogar Salol in jeden Wurzelcanal ein! 
Weite Röhren, die an einem Ende geschlossen und in die man 
die Nadel eintühren kann, lassen sich mit Flüssigkeit anfüllen, 
wenn man die Injectionsnadel bis an die Spitze führt und sie 
langsam zurückzieht, wobei man stetig an dem Stempel drückt. 
Führe ich die Nadel jedoch nur zum Theile in die an einem 
Ende verschlossene Röhre ein und drücke ich am Stempel, 
so wird die Flüssigkeit der Nadel entlang zurückfliessen, über 
der Nadelspitze jedoch eine Luftsäule stehen bleiben. Warum? 
Weil die Flüssigkeiten, wenn sie sich selbst überlassen sind, 
sphärische Form annehmen; der erste Tropfen, der aus der 
Nadel hervorquillt, nimmt eine sphärische Gestalt an, legt sich 
an die Röhrenwände an und schliesst die vor ihm befindliche 
Luft ab. Dasselbe geschieht bei Wurzelfüllungen. 

Solche geschlossene Röhren können nur mit Hilfe von 
Instrumenten, mit denen das Füllungsmaterial hinaufgearbeitet 
wird, gefüllt werden. Hiebei kommt uns die moleculare 
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Attraction oder Adhäsion zu Hilfe. Benützen wir ein Füllungs¬ 
material, das an die Röhrenwände adhärirt, so lässt sich 
durch wiederholtes Aus- und Einführen des Instrumentes die 
Röhre allmählich füllen; doch ist dies nicht möglich, wenn 
das Füllungsmaterial an der Röhrenwand nicht adhärirt. Dies 
erfährt man alltäglich in praxi, wenn man mit verschiedenen 
Wurzelfüllungsmaterialien arbeitet. 

Salol lässt sich in weiten Röhren gut verwenden, doch 
in enge Canäle ist es äusserst schwierig einzuführen. Dasselbe 
gilt für Guttaperchaspitzen, wenn dieselben in Canäle, die mit 
Chloroform befeuchtet wurden, eingeführt werden. In engen 
Canälen erzielt man nur dann einen guten Erfolg, wenn der 
Conus ganz weich ist; dann haben wir es mit einer Chloro- 
perchafüllung zu thun. 

Ein Ueberschuss von Chloroform verdünnt das Füllungs¬ 
material zu sehr und nach Verdunstung des Chloroforms 
bleibt der Canal theilweise ungefüllt. Wenn ich das spitze 
Ende des Conus in Chloroform erweiche, so kann ich ihn 
meistens bis ans Ende der Röhre bringen. Die Röhre kann 
dann mit einem beliebigen Material gefüllt werden. Auf diese 
Weise erhält man ein positives Resultat. 

Mit Oxychlorid konnte ich in engen Röhren zu keinem 
Resultate gelangen; mit Chloropercha, wenn es dick genug 
war, erzielte ich gute Erfolge. Doch hat Guttapercha in Folge 
seiner Elasticität die Tendenz, aus der Röhre theilweise aus¬ 
zutreten; dasselbe mag auch in Wurzelcanälen geschehen, 
daher soll Cement darüber gelegt werden. 

Natürlich gibt es Wurzelcanäle, in denen man überhaupt 
kein zufriedenstellendes Resultat erzielen kann. Solche Canäle 
warten auf den Mumificator, der dauernd guten Erfolg erzielt. 

Dr. Bauer. 


Ueber tuberculöse Entzündung des Unterkiefer¬ 
knochens. Von Prof. Dr. J. Englisch. (Allg. Wiener med. 
Zeitung, Nr. 19—22, 1896.) 

Von den Gesicht>knoehen, welche alle tuberculös erkranken 
können, ist es der Unterkiefer, der am häufigsten dieser Krank- 
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heit anheimfällt. Immer ist tuberculöse Disposition vorhanden 
und kann der locale Process in allen Stadien der Tuberculöse 
auftreten. Veranlassende Ursachen sind Traumen, cariöse 
Zähne etc., doch kann die locale Erkrankung auch spontan 
auftreten. Die Patienten haben meist blasses, gedunsenes 
Aussehen, doch kommen häufig auch gut genährte Individuen vor. 

Die ersten klinischen Erscheinungen sind es, welche den 
Zahnarzt besonders interessiren: früh tritt Schmerz in Form 
von Rheumatismus oder Zahnschmerz auf. Die erstere Art kann 
durch Druck auf das Foramen mandibulae int. oder ext. 
gesteigert werden. Kaubewegungen sind noch frei. Beide Formen 
reagiren auf äussere Einflüsse (Erkältung etc.), beide bestehen 
oft monatelang vor der geringsten Knochenveränderung. Der 
Zahnschmerz ist bei ganz gesundem Gebisse in den Prämolaren 
und Molaren besondes heftig und andauernd, so dass diese oft 
entfernt werden, ohne die vermuthete Periodontitis zu ergeben. 
Zu gleicher Zeit kann eine Hyperästhesie der Unterlippe und 
der Gingiva innerhalb des Foramen mentale bestehen. Die 
Schmerzanfälle, die trotz Extraction von Zähnen weiter anhalten, 
hören erst beim Auftreten von Schwellung auf; doch kann 
ein continuirlicher, geringerer Schmerz, der durch Druck zu 
steigern ist, Zurückbleiben. Schmerz und Hyperästhesie sind 
der Ausdruck einer anfänglichen Reizung des Nervus mandi- 
bularis durch Druck des Infiltrates, während bei weiterem 
Fortschreiten der Schwellung der Nerv durch Druck getödtet 
wird, wodurch der Schmerz sistirt und eine Anästhesie nach 
innen vom For. ment, auftreten kann. Die Schwellung, welche 
circumscript, als knotige Knochen Verdickungen, oder ausgebreitet 
auftritt und aussen stärker als innen ist, beruht auf Ostitis. 
Je stärker das Individuum an Tuberculöse erkrankt ist, desto 
langsamer nimmt die Schwellung zu. Mit der Ausbreitung des 
Processes auf das Periost wächst die Verdickung rascher, auch 
jetzt aussen mehr, als innen, und die Unebenheiten des Knochens 
mehr ausgleichend. Die Geschwulst wird elastischer, die Beweg¬ 
lichkeit ist durch Fixation der Kaumuskeln eingeschränkt. Nach 
einiger Zeit wird Unterhautzellgewebe infiltrirt, die Geschwulst 
pastös, wächsern, das Gesicht ödematös; endlich bildet sich ein 
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derber rother Fleck, an welchem bald Fluctuation nachzuweisen 
ist. Mit der Hautschwellung tritt, wenn nicht schon früher 
durch den Lungenprocess, hohes Fieber auf. 

Bei frühzeitiger Behandlung können die Entzündungs- 
producte aufgesaugt werden und der Unterkiefer fast zur Norm 
zurückkehren; allerdings bleiben auch in vielen Fällen der 
„Heilung“ kleine Verdickungen zurück, die Ursachen häufiger 
Recidiven. Gewöhnlicher Ausgang ist Eiterung. Der Knochen 
erscheint nach Entleerung des Eiters von Beinhaut bedeckt 
oder wenig entblösst oder über die ganze Oberfläche rauh 
und nekrotisch. Nicht selten kann man in diesem Stadium 
Degeneration der Nieren nachweisen. 

Der Verlauf kann acut oder chronisch sein. In manchen 
Fällen erfolgt rasche Heilung, in anderen zeigt die Abscesshöhle 
keinen Heiltrieb und es bilden sich immer neue Fisteln. Auch 
kommen wahre Coups foudroyants vor, die unter raschem 
Fortschreiten des localen Processes durch Fieber, Dyspnoe, 
Diarrhöe etc. in kürzester Zeit zu letaler Erschöpfung führen. 
Selten kommt es bei chronischen Fällen durch Sklerose des 
Unterkiefers zu Compression der Arteriae dentales, Absterben 
der Zahnpulpa, Lockerung und Ausfall der Zähne. 

Die Diagnose wird oft durch Angaben der Patienten, 
der ganze Process rühre von einer Zahnextraction her, erschwert. 
Dass sich bei tuberculösen Individuen auch aus Garies der 
Zähne die oben beschriebene Erkrankung entwickeln kann, 
unterliegt keinem Zweifel; doch wird man anamnestisch feststellen 
können, dass lange Zeit Zahnschmerzen ohne Caries voraus¬ 
gegangen sind; manchmal geben die Kranken an, dass mehrmals 
kleine harte Geschwülste am Unterkiefer aufgetreten und spontan 
geschwunden waren, um wieder zu erscheinen; die Zähne 
können dabei vollständig gesund sein. Schon die öftere 
Wiederholung des Leidens ohne Zahncaries lässt den Krankheits¬ 
fall verdächtig erscheinen. Das wesentlichste Hilfsmittel der 
Diagnose ist der anamnestische Nachweis der Dyskrasie. 
Ueberstandene, lang andauernde Pneumonien, Bronchitiden, 
insbesondere mit fieberhaften Exacerbationen, ebenso Pleuritiden 
lassen bei Erkrankungen des Unterkiefers, wenn ihnen obige 


Digitized by LjOOQie 


333 


Beschaffenheit anhaftet, eine tuberculöse Erkrankung vermuthen. 
Vorausgegangene chronische Knochenentzündungen, welche 
sich nicht selten durch adhärente, einge/.ogene Narben ver- 
rathen, werden einen wichtigen Grund für die Diagnose geben. 
Ebenso sind die hereditären Verhältnisse zu beachten. 

Die Differentialdiagnose der acuten Osteomyelitis mandi- 
bulae und Tuberculöse ist leicht. Schwieriger ist dieselbe 
bei der chronischen Form der Osteomyelitis; berücksichtigt man 
jedoch, dass bei dieser keine Affection der Beinhaut besteht, 
Zahnschmerzen meist von hinten nach vorne auftreten, das 
Ausfallen der gesunden Zähne dieselbe Reihenfolge einhält, 
wobei der Process nicht immer am hintersten Zahne beginnen 
muss, dass ferner Ausbreitung auf die Umgebung nie oder 
spät erfolgt und eine Belastung fehlt, so dürfte auch hier die 
Diagnose bald gemacht sein. Dasselbe gilt bei den centralen 
Knochenneubildungen, welche im Anfangsstadium ein ähnliches 
Bild geben, wie die Tuberculöse, im weiteren Verlaufe aber 
differiren. Auch Actinomykose ist, abgesehen von der schwartigen 
Beschaffenheit der Infiltration etc., durch die Untersuchung des 
Secretes stricte nachzuweisen. 

Die Prognose hängt von dem Stadium der Dyskrasie ab. 
Bei geringer Allgemeinerkrankung kommen viele Fälle zur 
Heilung. Bei raschem Fortschreiten der Infiltration, Fieber, 
Diarrhöe etc. ist die Prognose absolut ungünstig. 

Die Behandlung theilt sich in eine locale chirurgische 
und eine allgemeine antidyskrasische. Bei Heilung hat immer 
eine roborirende Nachbehandlung einzutreten. 

Obwohl bei der Theilung der medicinischen Specialfächer 
die Behandlung dieser Erkrankung Sache des Chirurgen oder 
Internisten ist, hat sich Referent doch veranlasst gesehen, aus¬ 
führlicher auf dieses Thema einzugehen. Gerade der Zahnarzt 
wird wegen der anhaltenden und wiederkehrenden („rheuma¬ 
tischen a ) Zahnschmerzen consultirt werden und zu einer Zeit, 
in welcher noch lange keine Spur einer ernsteren Erkrankung 
zu finden ist, wegen der räthselhaften Schmerzen stutzig, 
durch eine Frühdiagnose den verderblichen Process einer ent¬ 
sprechenden Therapie zuführen können, ohne die kostbare 
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Zeit mit Extrahiren gesunder Zähne zu vergeuden. Er wird 
dadurch dem Patienten mehr nützen, als in einem späteren 
Stadium der geschickteste Chirurg. Dr. C. Spitzer. 


Ueber Zahnextraction und Facialislähmung. Von 

Dr. L. v. FranH-Hochwart , Docenten in Wien. (Wiener klinische 
Rundschau Nr. 9, 1896.) 

Verfasser glaubt an die Möglichkeit eines Zusammen¬ 
hanges zwischen Zahnextraction und Facialisparalyse, hat aber 
noch keine absolute Gewissheit, da das bezügliche Material 
erst sechs Fälle aufweist, bei welchen andere Noxen voll¬ 
ständig ausgeschlossen waren. Bei diesen trat 1 — 8 Tage nach 
einer Extraction partielle oder totale Facialisparalyse auf, in fünf 
Fällen auf derselben, in einem auf der entgegengesetzten 
Seite. Die elektrische Erregbarkeit blieb normal oder war 
vermindert, in einem Falle bestand Entartungsreaction. Auf 
mehrwöchentliche Galvanotherapie trat Heilung ein. Von den 
Patienten waren zwei nervös prädisponirt, indem bei einem 
in dessen Ascendenz Psychosen vorgekommen waren, der 
andere über häufige Hemicranien klagte. Wenn nun, was noch 
nicht erwiesen, ein Causalnexus zwischen Extraction und Para¬ 
lyse besteht, stellt sich Verfasser denselben nur in der Weise 
vor, dass durch den Eingriff den Mikroorganismen, besonders 
Diplococcus pneumoniae, ein grösserer Spielraum zur Ent¬ 
wicklung und Weiterverbreitung gegeben ist. 

Dr. C. Spitzer. 

Origin of cohesive gold foil and contour filling. 

By James Lcslie, D. D. S., Cincinnati, Ohio. (Items of interest, 
January 1896.) 

Im Jahre 1869 erschien im „Dental Cosmos“ ein Artikel 
von Dr. W e s t c o 11, worin derselbe behauptet, dass er der Erste 
gewesen sei, der mit cohäsiver Goldfolie Zähne gefüllt habe. 
Dagegen berichtet Dr. J a c k, dass bereits Dr. Robert Arthur 
im Jahre 1857 das Gold in dieser Form verwendet habe. Im Mai¬ 
hefte des „Dental Cosmos“ 1890 äussert sich nun Dr. D win e 11 e 
folgendermassen: „Because Watts crystal gold has an existence 
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contour fillings are possible and they were never possible, 
before it existed“. Diese Behauptung veranlasst nun Jam. Leslie 
mitzutheilen, dass bereits im Jahre 1839 es ihm im Vereine 
mit seinem Bruder Andrew M. Leslie gelungen sei, cohäsives 
Gold in seiner Goldschlägerei zu erzeugen. Als Beweis dessen 
führt er einen Brief des Dr. N. C1 u t e an, worin seine sämmtlichen 
Angaben vollkommen bestätigt erscheinen. Schliesslich führt 
Leslie noch an, dass auch Dr. James Taylor in den Ver¬ 
sammlungen von 1850 und 1857 sein Gold erwähnt und mit- 
getheilt habe, dass er es bereits seit mehreren Jahren verwende. 

Dr. W. Herz-Fränkd. 


Nitrous oxid gas. (Items of interest, January 1896.) 

Dr. G. Q. Colton sagt darüber folgendes: Es unterliegt 
keinem Zweifel, dass viele Zahnärzte unreines Gas erzeugen 
oder solches verwenden, welches alt ist. Es müsse dies besonders 
hervorgehoben werden. Gas, welches vor längerer Zeit erzeugt 
wurde, sei wohl nicht der Gesundheit nachtheilig, aber man 
erreicht damit nicht den gewünschten Erfolg. Wenn Gas so 
verunreinigt sei, dass es gefährlich werden könnte, werde es 
überhaupt nicht eingeathmet, sondern errege fortwährend 
Hustenreiz. Reines Stickoxydul sei geruch- und geschmacklos, 
ebenso wie Luft, und das Einathmen desselben ganz angenehm. 
Colton nimmt an, dass, indem er seinen Patienten zeige, wie 
dieselben athmen sollen, er täglich 20 Gallonen einathme, ohne 
irgend welche Folgezustände zu verspüren. Diese Eigenschaften 
seien durch den Einfluss des Gases bloss auf das Blut 
und nicht auf die Substanz der Lungen oder anderer Organe 
zu erklären. 

Tuberculose Personen fühlen sich nach Einathmung von 
Stickoxydul oder Lachgas für mehrereTage kräftiger, weil letzteres 
eben dem Blute jenes Element, Oxygen, zuführt, durch dessen 
Mangel sie schwächer und schwächer werden. Allerdings seien 
diese guten Erfolge nur auf kurze Zeit beschränkt. Dort, wo 
Neuralgien infolge mangelhafter Ernährung oder Sauerstoff- 
armuth des Blutes auftreten, bewirke das Gas sofortige Ab- 
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hilfe. Merkwürdigerweise bat dieser Umstand bis nun noch 
nicht die Aufmerksamkeit der Aerzte erregt; Das Nitrous oxid 
oder Lachgas sei aus ganz densellen Elementen zusammen¬ 
gesetzt wie die atmosphärische Luft, nur seien die Mischver¬ 
hältnisse verschieden. In der Luft haben wir (abgerundet) 
Vs 0 und 4 /s & Im Schlafgase haben wir jedoch '/* 0 
und 7* N oder dem Volumen nach 1 Theil 0 auf 2 N. 
Somit haben wir von 0, dem Lebensprincipe in der 
atmosphärischen Luit, in dem Stickoxydule weit mehr. Chloro¬ 
form und Aether wirken als Sedativa und verringern die 
Herzthätigkeit, so dass der Puls von 70 auf 20—25 herab¬ 
sinkt, eine Erscheinung, die in mangelnder O-Zufuhr begründet 
werde. N. 4 0 bewirke aber das Gegentheil, indem es einen 
Ueberschuss von 0 den Lungen zuführe. Colton glaubt 
behaupten zu können, dass bei Anwendung von Chloroform 
durchschnittlich auf 1000 Fälle 1 Todesfall komme (!). Er 
hingegen habe in 168.000 Fällen noch keinen Unfall gehabt, 
und er zweifle, ob dort, wo Stickoxydul als Todesursache an¬ 
gegeben wurde, nicht andere Momente waren, die den Tod 
herbeiführen konnten. Dr. W. Herz-Fränkel. 


Cocain. By Dr. F. 8 . Brooks } Martinez, Cal. (Items ot 
interest, February 1896.) 

Verfasser erwähnt folgenden Fall aus seiner Praxis: 
Ein starker Mann im Alter von 35 Jahren, der in einem 
Circus Kraftproben seiner Zähne gab, kam zu ihm behufs 
Extraction eines Zahnes. Er injicirte ihm etwa 5 minims einer 
absolut reinen 2percentigen Cocainlösung. Sofort wurde der 
Mann blass, bewusstlos, zugleich stellte sich starke Perspiration, 
Herzaction und erschwertes Athmen ein. Erst nach Anwendung 
von Amylnitrit kam der Patient wieder zu sich. Brooks ist 
der Ansicht, dass man bei Anwendung von reinen Cocain¬ 
lösungen, sei es in welcher Concentration immer, nie voraus¬ 
sehen könne, ob nicht die früher genannten Erscheinungen 
eintreten werden. 

Er verwendet daher folgende Mischung: 
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Bp. Atropin sulf..0 f 03 

Strophantin.OOl 

Carbolic acid.0*30 

Cocain mur.1*20 

Wasser.300 


die also einer 4percentigen Cocainlösung gleichkommt; mit¬ 
unter lugt er auch einige (5—10) Tropfen Glycerin hinzu. 
Er hat diese Lösung bereits in mehreren 100 Fällen ohne 
irgend welche nachtheilige Folgen angewendet; dabei hat es 
den Vortheil, dass man zu jeder Zeit eine wirksame Lösung 
hat, da dieselbe durch längeres Stehen nicht verdirbt. Nach 
der Injection kann die Extraction sofort vorgenommen werden, 
da das Mittel sofort wirkt. Brooks verwendet es bei Individuen 
verschiedenster Altersclassen, ferner bei Neurasthenikern, Tuber- 
culosen und Herzkranken ohne irgend welcher Gefahr. Schliess¬ 
lich bewährt es sich auch bei Exstirpation lebender Pulpen. 

Dr. W. Herz-Frankel. 


Ein Fall von Neuralgie auf septischer Grundlage. 

Von Dr. G. Breiswerk , Basel. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, März 189G.) 

Verfasser berichtet über einen Fall von hartnäckiger 
Gesichtsneuralgie, deren Ursache in der Verjauchung der 
Pulpen zweier mit Füllungen versehenen Zähne gefunden 
wurde. Nach antiseptischer Wurzelbehandlung des einen und 
Extraction des anderen (Mol. III) ist Patientin seit 5 Wochen 
schmerzfrei, wesshalb der Fall als geheilt angesehen werden 
kann. Verfasser kommt zu dem Schlüsse, dass hier eine 
Neuralgie auf septischer Basis bestanden habe, denn eine 
gewöhnliche Druckreizung könne hier nicht vorhanden ge¬ 
wesen sein, weil in diesem Falle der Zahn auf Schlag mit 
Schmerz reagirt hätte. Der Fall möge vor septischen Füllungen, 
sowie vor zu früher Neurektomie ohne gründliche Zahn¬ 
untersuchung warnen. Dr. C. Spitzer . 
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Die Wurzelbehandlung vermittelst der Galvano¬ 
kaustik. Von Dr. Kirchner , Königsberg. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Mai 1896.) 

Nachdem sphacelöse Pulpareste mit einer Donaldson- 
schen Nadel vorsichtig entfernt worden sind, führt Kirchner 
eine von ihm construirte Platinaschlinge rothglühend in 
den Canal langsam ein und wiederholt das Verfahren, bis er 
von der vollständigen Verkohlung aller Reste überzeugt ist. 

Bei gänzlicher Verjauchung spritzt er nur die Höhle mit 
Thymollösung unter sehr geringem Drucke aus, trocknet und 
führt dann die rothglühende Schlinge ein. Bei den Prämolaren 
und Molaren werden die Wurzelcanäle schrittweise erweitert 
und ausgebrannt. Gelingt die Ausbohrung bis zur Wurzelspitze 
nicht, unterstüzt Verfasser die Action des Platina candens durch 
Jodgas Zu diesem Zwecke wird die angefeuchtete Platina¬ 
schlinge in Jodoformkrystalle getaucht, in kaltem Zustande 
möglichst tief in den Canal eingeführt und nun der Strom 
geschlossen; das durch die Hitze sich entwickelnde Jodgas 
durchdringt die Pulpareste bis zur Wurzelspitze. Eine Ent¬ 
fernung der verkohlten Pulpareste ist nicht gerade nöthig. 
Hierauf sofortige definitive Füllung. Eine Reizung des Peri- 
cementes geschieht durch Rothgluth nicht, dagegen durch 
Weissgluth, welche daher zu vermeiden ist. 

_ Dr. G. Spitzer . 


Lieber Tamponade. Von Prof. C. Partsch, Breslau. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Juni 1896.) 

Die Tamponade soll zuerst eine rasche und sichere Blut¬ 
stillung, in zweiter Linie eine ungestörte Heilung durch 
Sicherung vor Infection bewirken. Desshalb muss das Material 
elastisch, weich und schmiegsam sein, um sich in den Nischen 
anzulegen, zweitens saugfähig, drittens aseptisch und anti¬ 
septisch. Watte ist zu verwerfen. Die Gaze hat regelmässige 
Maschen, ist selbst unter festem Druck elastischer, saugt besser 
auf und wirkt nachhaltiger antiseptisch. Als Antisepticum 
gebraucht Verfasser nur Jodoform. Trockene, nicht mit Glyce¬ 
rin getränkte Gazen leisten bessere Dienste. Damit dieselbe 
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aseptisch bleibe, hat Partsch einen Apparat construirt, 
einen geschlitzten Glascylinder, in welchem sich die Gaze in 
Rollenform befindet. 

Primärp Tamponade wegen Infeclionsgefahr perhorrescirt 
Verfasser, weil die Wundheilung, die sonst durch Heranziehung 
der Zahnfleischlappen und Organisation des Blutextravasates 
in kurzer Zeit erfolgt, verzögert wird. Bei gefahrdrohenden 
Blutungen muss die Wunde schonungslos mit Watte und 
einem kalten Wasserstrahl von allen Gerinnseln bis in die 
Tiefe befreit werden, damit die blutende Stelle zur Ansicht 
gelangt; dann wird mit kleinen, schmalen Stückchen Jodoform¬ 
gaze die mit Jodoform eingestreute Wunde fest ausgestopft. 
Verfasser hat dazu zwei Stopfer, den gynäkologischen ähnlich, 
construirt. Der Tampon darf das Niveau des Alveoleneinganges 
nicht überschreiten. Durch Anpressen der Zahnfleischränder 
an den Tampon durch leichten Fingerdruck soll normale 
Wundheilung angebahnt werden. Zur Fixirung der Wund¬ 
ränder soll man einen grösseren Wattebausch durch Biss 
auf die Wunde aufpressen lassen. Bei ausgesprochenen Hämo¬ 
philen verwendet Verfasser nach der B illro th’schen Schule 
zuerst Penghawar, darauf Jodoformgaze und tamponirt vorsichts¬ 
halber auf jeden Fall sofort. 

Auch bei starken Zahnfleischblutungen werden die 
blutenden Stellen von allen Gerinnseln befreit und die zu 
Charpie zerzupfte Jodoformgaze in die Zahnfleischtaschen 
gedrängt und durch Einzwängen zwischen den Zähnen be¬ 
festigt. 

Die Tamponade hat — neben der blutstillenden Eigen¬ 
schaft — der Drainage gegenüber noch den Vorzug, dass sie 
die Granulationsbildung stark anregt und so mittelbar gegen 
Infection schützt. Bei Phlegmonen, eitrigen Periostitiden, peri¬ 
glandulären Abscessen wird ausgiebig gespalten, die Höhle 
mit feuchtem Tampon ausgewischt (scharfen Löffel verwirft 
Verfasser hier) und nur so lange tamponirt, als noch Ab- 
stossungen zu gewärtigen sind; sobald die Höhle rein und 
mit Granulationen besetzt ist, hindert die weitere Tamponirung 
die Heilung durch fortwährende Dilatirung der Höhle; in 
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diesem Stadium genügt mässige Compression der Wunde. 
Ebenso darf die Tamponade bei Kiefercysten nur so lange 
fortgesetzt werden, so lange die Vereinigung des Schleimhaut- 
mit dem Cystenepithel noch nicht vollzogen ist.. 

Die mechanische Wirkung des Tampons erweist sich 
nützlich, um Zahnfleischränder über Zahnresten zur Inspection 
des Operationsfeldes zurückzudrängen. Dasselbe gilt bei 
schwerem Durchbruch des Weisheitszahnes, indem der Zahn¬ 
fleischlappen aus dem Kaubereich gehoben wird und dadurch 
unter weiterer antiseptischer Behandlung Schmerzen und Be¬ 
gleiterscheinungen an Weichtheilen und Kiefer schwinden. 

Auch bei der Kieferhöhleneiterung ist die Tamponade 
zeitlich beschränkt: So lange durch Zersetzungserreger das 
Secret vermehrt ist, ist dieselbe anzuwenden; sobald aber 
das Secret geruchlos ist, kann man bei der drüsigen Be¬ 
schaffenheit der Antrumschleimhaut nicht auf eine weitere 
Verminderung des Secrets rechnen; im Gegentheile wird fort¬ 
gesetzte Tamponade durch den mechanischen Reiz zu einer 
Secretvermehrung führen. Einfaches Ausblasen, Vermeidung 
jeder Verhaltung und Ansammlung ist hier am Platze. 

Dr. C. Spitzer. 


Salubrol, ein Ersatz für Jodoform. Von Paul de 
Terra, Zürich. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Juni 
1896.) 

Verfasser glaubt in Salubrol ein Mittel gefunden zu 
haben, das keinen der Nachtheile der bisherigen Antiseptica, 
wie Gorrosion, Intoxication, Geruch, Geschmack etc. hat und 
daher auch das vielgepriesene Jodoform verdrängen wird. 

Salubrol, ein Tetrabromderivat, ist ein schwefelgelbes, 
feines, in Geschmack und Geruch an die „Apotheke“ er¬ 
innerndes Pulver, unlöslich in Aether und Wasser, leicht löslich 
in Alkohol und Chloroform; es gibt nur in Berührung mit 
organischen Substanzen Brom ab, worauf seine antiseptische 
Kraft beruht. Seine Haupteigenschaften sind: Geruchlosigkeit, 
Ungiftigkeit, hohe bactericide Wirkung (indem es auch üppig 
entwickelte Culturen nicht — wie Jodoform — nur hemmt, 
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sondern auch abtödtet) und endlich seine stark austrocknende 
Kraft Wegen letzterer Eigenschaft ist das Pulver allerdings 
auf grossen Wundflächen nicht zu empfehlen, weil da die 
Austrocknung zu sehr in den Vordergrund tritt und frische 
Granulationen nicht zulässt. Hier verwendet man besser 
Salubrolgaze, die im Gegensätze zu Jodoformgaze vor dem 
Gebrauch nicht sterilisirt werden muss. Verfasser empfiehlt 
folgende Formen: Salubrol-Arsenpaste (Ae. arsenic. 3 0, Salubr., 
Cocain aa 1-0, Ac. carbol. q. s. f. pasta spissa); Salubrol- 
Glycerinpaste, weich und antiseptisch bleibend, fQr Ueber- 
kappungen und Wurzelfüllungen; Salubrol-Alkohol und Salu- 
brol-Chloroform zur Desinficirung von Cavitäten und Canälen. 
Bei Sterilisirung fauliger Massen hat die Glycerinpaste den 
Vortheil, dass wegen ihrer Geruchlosigkeit der geringste 
Fäulnissgeruch verrathen wird. Da Salubrol in Wasser lange 
suspendirt bleibt, känn man sich auch für Injectionszwecke 
eine Flüssigkeit (Aq. dest 50 0, Sal. 5 - 0) frisch bereiten. 

Dr. C. Spitzer. 


Alveolarabtcess und seine Behandlung. (Alveolar 
abscess; preventive and curative treatment.) By 
M. L. Bhein, D. D. S., New-York. (Dent. Cosm., März 1896.) 

Unter Alveolarabscess verstehen wir die purulente Infil¬ 
tration einer Partie des Kieferknochens. Wir unterscheiden 
zwei Formen: die acute und chronische. 

Die Behandlung der acuten Form erfordert die genaueste 
Einhaltung der antiseptischen Principien, sonst läuft man 
Gefahr, dass die acute Form in die chronische übergeht. Bis 
zu einem gewissen Punkt stimmt die Behandlung der acuten 
Form mit jener der chronischen überein. 

Oft ist man in der günstigen Lage, die Entwicklung des 
acuten Processes hintanzuhalten; daher will ich vorerst die 
präventive Behandlungsweise erörtern. 

Oft begeht man den Irrthum, die operative Behandlung 
so lange zu verschieben, bis sich eine äussere Fistel gebildet 
hat; bei unseren Kenntnissen über den Werth der antiseptischen 
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Mittel gibt’s keine Entschuldigung für die Zögerung, die Pulpa¬ 
kammer eines Zahnes zu eröffnen. 

Der erste Schritt in der Behandlung eines Zahnes, der 
mit Alveolarabscess bedroht ist, und überhaupt in jedem 
Stadium des Alveolarabscesses ist das Anlegen des Gofferdams, 
um den Eintritt von bacterienhältigem Speichel auszuschliessen. 

Die Pulpakammer soll womöglich in directer Linie mit 
dem Zahnwurzelende eines einwurzeligen Zahnes eröffnet 
werden; bei mehrwurzeligen Zähnen in einer Linie, die wo¬ 
möglich gleich allen Wurzelenden entspricht. Selbst wenn 
eine approximale Höhle vorhanden ist, weiche man von obiger 
Regel nicht ab. Auch sorge man für bequeme, grosse Oefifnung, 
um die Oeffnungen der Wurzelcanäle gut übersehen zu können; 
die Eingänge der Wurzelcanäle erweitere man mit geeigneten 
Bohrern. Hierauf wird der Inhalt der Wurzelcanäle gründlich 
entfernt. Durch gründliche Ausführung dieser Massnahmen 
wird das Auftreten eines Alveolarabscesses verhütet, oder die 
Heilung eines solchen, falls er schon besteht, bewirkt. 

Die Entfernung des Canalinhaltes, mag selbst schon 
Eiterbildung vorhanden sein, geschehe nach dem besten Er¬ 
messen des Operateurs; die Hauptsache bleibt immer die 
gründliche Entfernung desselben und das hermetische Ver- 
schliessen des Wurzelendes und der Canäle. Wo mechanische 
Methoden (Morey Drills, Nervnadeln) nicht ausreichen, müssen 
wir chemische Mittel zu Hilfe nehmen. So S ehr ei er’s Kalium- 
Natrium oder das Einführen einer 50 percentigen Schwefel¬ 
säurelösung. Hernach wasche man die Canäle mit einem Anti- 
septicum aus; am besten ist es, eine Sublimatlösung (1:500) 
mit einer Pravazspritze, deren Nadel aus Platin verfertigt ist, 
in die Canäle mit beträchtlicher Kraftentfaltung einzuspritzen. 
Falls schon Eiter vorhanden ist, so wird ein Durchdringen der 
Sublimatlösung durch’s Foramen apicale für 1 bis 2 Stunden 
heftigen Schmerz verursachen. Aus diesem Grunde wurde ein 
kräftiges Einspritzen der antiseptischen Lösung perhorrescirt; 
doch halte ich es für besser, der Patient leidet noch 1 bis 
2 Stunden, als zu riskiren, dass kleine septische Massen 
Zurückbleiben, die eine weitere Entwicklung des Alveolar- 


Digitized by LjOOQie 



343 


abscesses begünstigen. Auf diese Weise bewirkte ich schon 
oft abortive Heilung eines Alveolarabscesses. Hierauf werden 
die Canäle sorgfältig getrocknet, 01. cinnamom. eingelegt, die 
Höhle mit Guttapercha sorgfältig verschlossen und so lange be¬ 
lassen, bis alle Symptome der Irritation verschwunden sind. 

Hat schon eitrige Infiltration des Knochens platzgegriffen 
oder eine Fistel sich gebildet, so muss man, nachdem das 
Wurzelende erreicht worden, die Wurzelspitze ausweiten, und 
die Gewebe über die Wurzelspitze hinaus mit denselben Mitteln 
gründlich cauterisiren, mit denen man bis zur Wurzelspitze 
gedrungen. Wo schon die Fistel vorhanden ist, soll die Sublimat¬ 
lösung durch die Fistelöflfnung austreten. 

Man hüte sich vor einer allzu protrahirten Behandlung 
(over treatment) in diesen Fällen. 

Noch in derselben Sitzung wird der Canal gut aus¬ 
getrocknet, und die Wurzelspitze hermetisch mit Chloropercha 
verschlossen. Der Patient gebrauche ein antiseptisches Mund¬ 
wasser; ein weiterer operativer Eingriff ist nicht erforderlich. 

Wo eitrige Infiltration vorhanden ist, und die Fistel sich 
noch nicht gebildet hat, muss man mit grösserer Behutsamkeit 
zu Werke gehen. Man mache zwei bis drei Einlagen mit 01. 
cinnamom., bis man die Ueberzeugung gewonnen, dass die 
eitrige Infiltration verschwunden ist. 

Bei Behandlung des chronischen Alveolarabscesses 
müssen wir uns vor Allem ein klares Bild über die anatomische 
Ausdehnung des pathologischen Processes machen, da unseren 
Hauptzweck die gründliche Entfernung des erkrankten Ge¬ 
webes bildet. 

Zuerst reinigen wir die Canäle bis an's Wurzelende, 
und nachdem dies geschehen, füllen wir dieselben in derselben 
Sitzung, da eine weitere intracanale Behandlung unnütz ist. 

In allen Fällen von chronischem Alveolarabscess ist das 
Wurzelende und der umgebende Alveolartheil mehr-minder 
nekrotisirt; so lange etwas von diesem nekrotischen Gewebe 
zurückbleibt, ist eine dauernde Heilung unmöglich. Daher ist 
der chirurgische Eingriff unabweisbar. . 

9 * 
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Man mache genügend grosse Einschnitte in’s Zahnfleisch, 
damit man mit Hilfe von scharfen Bohrern den nekrotischen 
Alveolartheil bequem entfernen kann. Am besten ist's, den 
Fistelgang mit Trepanbohrern zu erweitern, und mit Fissuren¬ 
bohrern den die Wurzel umgebenden Alveolartheil in der 
Richtung der Zahnkrone zu entfernen, bis man die Gewissheit 
hat, das gesunde Knochengewebe erreicht zu haben und ampu- 
tire hernach mit dem Fissurenbohrer die nekrotische Wurzel¬ 
spitze. 

In manchen Fällen ist die Operation überraschend leicht; 
in anderen schwierigeren wieder, ist die Narkose erforderlich. 

Die schwierigsten Fälle sind jene, wo wir es mit einem 
„blinden Abscess“ zu thun haben, d. h. wo keine Fistelöffnung 
vorhanden ist. Hier muss, nachdem die Wurzelcanäle be¬ 
handelt wurden, ein künstlicher Fistelgang angelegt werden, 
in der Richtung, wo man das Wurzelende bequem amputiren 
will. Wendet man keine Narkose an, so ist es räthlich, Cocain- 
Einspritzungen zu machen. Ein Trepanbohrer vollbringt das 
Werk rasch un«l fast ohne Schmerzen zu verursachen. Der 
so gewonnene Fistelgang kann durch einen Kreuzeinschnitt 
mit einem starken Scalpell erweitert und die Wurzel mit einem 
verkehrten Querhieb-Kegelbohrer erreicht werden. Die weiteren 
Phasen der Operation sind dieselben wie früher. 

Eine andere Methode zur Erweiterung des Fistelganges 
(ob natürlich oder künstlich) ist folgende: Man legt in den 
Fistelgang recht dicht mit aromatischer Schwefelsäure getränkte 
Baumwollstreifen ein und lässt denselben 24 Stunden liegen. 
Doch ist diese Methode nicht so gut, wie die operative; denn 
die Baurawolleinlage verursacht infolge der Schwellung be¬ 
trächtlichen Schmerz dem Patienten und der durch die 
Schwefelsäure verursachte destructive Process verzögert die 
Heilung der Wunde. 

Bei mehrwurzeligen Zähnen ist in vielen Fällen die 
Amputation der ganzen Wurzel der Eventualität, einen Theil 
der nekrotischen Zahnsubstanz bei einer partiellen Amputation 
zurückzulassen, vorzuziehen. In solchen Fällen kann der Zahn¬ 
stumpf hübsch geglättet und hermetisch — mit Amalgam — 
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verschlossen werden. In Fällen von Pyorrhoea, wo die eine 
Wurzel des Molaren fast vollkommen blossliegt, lässt sich diese 
Operation leicht ausführen. Dr. Bauer. 


D«r praktische Nutzen des Studiums der physi¬ 
kalischen Eigenschaften der Zähne und der FUllungs- 
materialien. (Practical utility of accurate studies 
of the physical properties of the teeth and of 
filling-materials.) By G. V. Black, Jacksonville. (Dent. 
Cosm., April 1896.) 

Es wurde bei vielen Zahnärzten zur Gewohnheit, solche 
Zähne, die rasch der Caries verfielen, als weiche Zähne zu 
bezeichnen, die schlecht verkalkt sind, die überhaupt geringe 
Widerstandsfähigkeit bieten. Dies hat sich laut meinen Unter¬ 
suchungen als ein Irrthum erwiesen; denn Zähne, an denen 
der cariöse Process rapide Fortschritte machte, zeigten sich 
ebenso gut verkalkt, kräftig und dieht, wie Zähne, an denen 
keine Caries auftrat; Verschiedenheiten in der Behandlung, 
die auf dieser Supposition basirten, verursachten nur Fehler 
und Missgeschick. Der Zahnarzt wurde, statt das dauerhafteste 
Material zu verwenden, dazu verleitet, minder gute und dauer¬ 
hafte Arbeit zu vollführen; dem Patienten drängte sich das 
Bewusstsein auf, dass jede Mühe vergebens wäre und er ver¬ 
nachlässigte daher seine Zähne. 

Die Ursache der Caries liegt nicht an den Zähnen 
selbst, sondern ist in äusseren Umständen zu suchen, und 
diese Umstände lassen sich mit Erfolg bekämpfen, ändern. 
Ich weiss wohl, dass gewisse Mängel der Zahnform, wodurch 
das Verbleiben und Gähren der Speiset este begünstigt wird, 
dem Beginn der Zahncaries Vorschub leisten, so Grübchen, 
Fissuren, ungünstige Form des interproximalen Raumes. Inter¬ 
globuläre Räume u. dgl. im Dentin begünstigen ein rapides 
Fortschreiten der Caries. 

Was den Unterschied in der Härte der Zähne den 
schneidenden Instrumenten gegenüber betrifft, konnte ich ausser 
dem Munde keine bemerkenswerthen Differenzen eruiren. Ich 
bin der Meinung, dass diese Differenzen während der Opera- 
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tionen im Munde durch Verschiedenheiten in der Lagerung, 
der Richtung des Meisseis u. dgl. mehr bedingt werden, und 
diese Differenzen in praxi sind bemerkenswerth genug. 

Was die Härte der Zähne dem Drucke gegenüber betrifft, 
ist das ganz was anderes, wie die Härte dem Meissei, Schmelz¬ 
messer gegenüber. Selbst der die geringste Widerstandsfähig¬ 
keit zeigende Dentinblock vom lebenden Zahne ertrug einen 
Druck von 270 Pfund, während eine exacte Goldfüllung, die 
genau dieselbe Grösse hatte wie der Dentinblock, 2 Percent 
ihrer Länge unter einem Drucke von 250 Pfund einbüsste. 
Mit anderen Worten, die dichteste Goldfüllung kann auf einem 
Dentinblock vom schwächsten Menschenzahn deformirt werden, 
ohne dass der Dentinblock irgendwie Schaden erleiden würde. 
Hiemit glaube ich genug über den Ausdruck „der Zahn ist zu 
weich für eine Goldfüllung“ gesagt zu haben. Hiemit will ich 
nicht gesagt haben, recht wacker auf das Dentin loszu¬ 
hämmern; denn den Gontact von gehärtetem Stahl verträgt 
auch das kräftigste Dentin nicht. Auch der Zustand der 
peridentalen Membran oder die Sensibilität des Patienten soll 
in Betracht gezogen werden. Durch die Civilisation und die 
verfeinerte Zubereitung der Nahrungsmittel hat die civilisirte 
Menschheit verlernt, ihre Zähne mit voller Kraft zu gebrauchen, 
infolge dessen verträgt auch der Zahn, beziehungsweise die 
peridentale Membran nicht immer den Druck, den die 
Condensirung einer Goldfüllung erfordert. Man beachte dies 
auch bei der Anfertigung von Brückenarbeiten, dass genügend 
Pfeiler vorhanden seien. Dr. Bauer. 


Behandlung und FUllung devitalisirter Zähne. 

(The treatment and filling of devitalized teeth.) 
By Dr. G. A. Firthe. (Dent. Cosm., Mai 1896.) 

Ich war der festen Ueberzeugung, als ich in die Praxis 
trat, dass die Wurzelcanäle nicht nur ihres Inhaltes sorgfältig 
entleert, sondern dass sie auch gefüllt werden müssen. Doch 
ich gelangte zur Ueberzeugung, dass in sehr vielen Fällen das 
Reinigen und Füllen der Wurzelcanäle nur Spiegelfechterei 
sei. Nachdem ich Miller’s Abhandlung im Dental Cosmos 
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gelesen, versuchte ich Witzel's Sublimatpasta. Ich fand, 
dass Sublimat mit dem Inhalte der Wurzelcanäle ein un¬ 
lösliches Albuminoid bilde; doch falls die Pulpa nicht gänzlich 
abgestorben war, verursachte die Application der Pasta auf 
einige Stunden intensiven Schmerz. Ich forschte daher nach 
einer anderen Pasta, und fand nach mannigfachen Versuchen 
die folgende am besten: 


27p. Thymol 

Mercur. subl. corros. 

ää 2‘0 

Acid. carbol. 

, tannic. 

Morph, muriat. 

ää l - 5 

Ol. menth. pip. 

Ol. cassiae 

ää partes. 

qu. s. ut f. pasta dura. 


Hiebei bildet sich Mercurtamat, das sehr schwer löslich ist. 
Mein Verfahren, das sich seit drei Jahren an Bicuspidaten und 
Molaren vollkommen, ohne einen einzigen Misserfolg zu 
verzeichnen, bewährt, ist folgendes: Nachdem reines Acid. 
arsenicos. auf die exponirte Pulpa mit einem in Ol. caryophyll. 
getauchten Baumwollbäuschchen applicirt wurde, wird die 
Höhle mit dünnem Cement verschlossen, und drei Tage so 
belassen. Nach drei Tagen wird unter Cofiferdam der Verband 
entfernt, die Pulpakammer mit einem grossen, in Carbolsäure 
getauchten Bohrer ausgeräumt; die Cavität wird mit einer 
öOpercentigen Natr. peroxyd-Lösung gereinigt, mit Cassiaöl- 
Spiritus (1 : 20) ausgewaschen, mit heisser Luft getrocknet, 
und hierauf wird die Pulpakammer mit der Pasta ausgefüllt, 
wobei man Instrumente aus Elfenbein gebrauche, um 
Verfärbung zu vermeiden. Die Pasta bedecke man mit Zinn¬ 
oder Goldfolie; ein Drittel fülle man mit Cement, den Rest 
der Cavität mit Gold oder Amalgam, wobei man die ersten 
Stücke in das noch weiche Cement bettet. 
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Nachdem der Zahn gefüllt ist, pinsle ich das Zahnfleisch 
über den Wurzeln mit 

Bp. Trae jodi 
„ capsici 
„ aconiti 
Chloroform. 

ää partes 
S. Aeusserlich 

um eventuell vorhandene Congestion zu bekämpfen. Idi 
betone, dass während der ganzen Operation der Zahn unter 
Cofferdam sei. Dr. Bauer. 


Berichtigung. 

Im vorigen Hefte soll es auf Seite 192, Zeile 6 von oben, sowie in 
der Anmerkung statt „Guajacol-Cocain“, richtig „Guajacocain“ heissen. 


Varia. 

Ferialcurse am k. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Institute des Prof. Scheff in Wien (IX. Türkenstrasse 9): 

I. Vom 13. Juli bis 31. August d. J., Assistent Dr. Rud. Loos. 

II. Vom 1. September bis 15. October d. J., Demonstratoren 
Dr. A. Tauber und F. Schenk. 

Die Curse umfassen die operative und conservative 
Zahnheilkunde, sowie Zahnersatzkunde mit Uebungen am 
Patienten, Nähere Auskünfte werden im Institute ertheilt. 


Todesfall. In Innsbruck verschied am 28. Mai d. J. 
Zahnarzt Joh. B. Januth im 85. Lebensjahre, nach mehr 
als öOjähriger ärztlicher Thätigkeit Alle die ihm in seinem 
langen und arbeitsreichen Leben begegneten, lernten ihn als 
humanen und gewissenhaften Arzt kennen, dem die Ausübung 
seiner Kunst eine Pflicht war, die er ohne Rücksicht auf 
materiellen Gewinn erfüllte. Ehre seinem Andenken! 

— s. 
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Liste der jüngst angemeldeten deutschen Patente. 

jmtgethsilt vom Patent- u. teehnisehen Bureau 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jaeomirgottstrasee Nr. 4. 

Spiralfeder für Gebisse. E. & W. Eicke, Frankfurt a. M. 

Neueruag am Operationsstuhl für Zahnärzte Frank Ritter, 
Rochester. 

Vorrichtung zum Extrahiren von Zähnen. Franz St6pan, 
Braunsdorf. 

Zahnärztlicher Operationsstuhl mit Vorrichtung zum Heben 
und Senken des Sitzes. A. W. Browne, Prince’s Bay, 
New-York. 

Operationsstuhl, dessen Rückenlehne und Fussbank mit 
dem Sitze in eine waagerechte Ebene gebracht werden können. 
Frau Clotilde v. Fab er, Berlin. 

Vorrichtung, um einen leichten seitlichen Ausschlag der 
Spulstange an zahnärztlichen Bohrmaschinen zu ermöglichen. 
Heinrich Raeithel, Berlin. 

Zahnbürste. Ludwig Ehrlich, Berlin. 


P. T. 

Infolge der bedeutenden Steigerung des Platina- 
Preises haben die englischen und amerikanischen 
Zahn-Fabrikanten die Preise der Zähne seit 1. Juli 
d. J. erhöht und sind die gegenwärtigen Verkaufs¬ 
preise für 

Zähne mit Platin-Crampons . . fl. 25.— pro 100 

„ „ «fl- —-30 pro Zahn unter 100 

Die Preise der Zahnfleisch-(Block-)Zähne 
bleiben bis auf Weiteres unverändert. 

Hochachtungsvoll 

Weiss & Schwarz. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

Lehrbuch der zahntechnischen Metallarbeit von Aug. 
Polscher in Dresden. I. Abtheilung und Lieferung 1 der 
II. Abtheilung. Verlag von Georg Maske in Oppeln, 1896. 
Lehrbuch der conservirenden Zahnheilhunde von W. D. 
Miller, Professor an der Universität zu Berlin. Verlag 
von Georg T hie me in Leipzig, 1896. 

Extraction of the teeth by J. F. Colyer in London. Ver¬ 
lag von Claudius Ash & Sons in London, 1896. 

Hvad nytt i praktiken? 1895, af Henrik Welin i Stock¬ 
holm. 


NB. Bei Zusendung von Recensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 


Coneurs «Ausschreibung. 

Bei dem Verbände der Genossenschafts-Krankencassen 
Wiens gelangt in der nächsten Zeit die Stelle eines Zahnarztes 
zur Besetzung. Bewerber um diese Stelle wollen ein dies¬ 
bezügliches stempelfreies Offert unter Beischluss der Zeugnisse 
über ihre bisherige zahnärztliche Thätigkeit bis 10. August d. J. 
an die Kanzlei des Verbandes, VI. Hirschengasse 18, I. Stiege, 
I. Stock, gelangen lassen. 

Wien, im Juni 1896. 

Im Aufträge des Vorstandes des 

Verbandes der Genossenschafts-Krankencassen Viens 

Der Secretär: 

Ferdinand Leissner. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Labor&tory. The Dental Practitoner and Advert. 

Items of Interest. The Ohio Dental Journal. 

The Southern Dental Journal. Pacific Stomat Gazette. 

The Dental Digest. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Vereinsblatt. 

heil künde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

Die zabntechnische Reform. I logischen Gesellschaft. 

England: 

The British Journ. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. 

Frankreich: 

L’odontologie et la Revue internat. Revue odontelogique. 

d’odontologie. Archives nat de Stomatologie et 

Le progräs dentaire. d’Art dentaire. 

Holland: 

Tydschrift voor Tandheelkunde. 

Handelingen v. het Nederlandsch Tandheelkundig Genootschap. 

Italien. 

L’Odontologia. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medizinische Blätter. Medic.-chirurg. Centralblatt. 

Oesterr. ärztliche Vereins-Zeitung. Aerztlicher Central-Anzeiger. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. fören. Tidskrift. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpaue6Huft BkcTHHrL (Zahnärztlicher Bote.) 

3y6oBpaHeBHLiä 36 ophuk-b. (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weias, Wien, I. Singerstrasae Nr. 8. 
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B ewerber um Assistenten- und Technikerstellen werden 
ersucht, ihren Offerten stets Zeugnisabschriften und 
Photographie beizulegen. 

Weise & Sohwarz. 


Folgende Stellen sind zu besetzen: 

Nr. 224. Assistent, prima Goldfüller, in Wien, Antritt sofort. 

„ 225. Assistent, prima Goldfüller, in Wien, Antritt sofort. 

„ 226. Assistent, prima Goldfüller, im südlichen Oesterreich, 

Antritt sofort. 

, 227. Assistent, prima Goldfüller, in Budapest, Antritt sofort. 

„ 228. Techniker, prima Kronen- und Brückenarbeiter, in 

Wien, Antritt sofort. 

„ 229. Techniker, prima Goldarbeiter, in Budapest, Antritt 

sofort. 

„ 230. Techniker, tüchtiger, selbstständiger Arbeiter, auch 

im Operationszimmer verwendbar, in einer Stadt 
Nordböhmens, Antritt sofort. 

„ 231. Techniker, prima Gold- und Kautschukarbeiter, in 

Prag, Antritt 15. August. 

„ 232. Techniker, guter verlässlicher Arbeiter, in einer unga¬ 

rischen Provinzstadt, Antritt 1. September. 

„ 233 Techniker, der vollständig selbstständig arbeiten kann 

und operativ verwendbar ist, in einer Provinz¬ 
stadt in Böhmen, Antritt sofort. 

„ 234. Techniker, guter verlässlicher Kautschukarbeiter, in 

einer südlichen Stadt Oesterreichs, Antritt 
1. October. 

„ 235. Techniker, guter, selbstständiger Kautschukarbeiter, 

in einer nordungarischen Stadt, Antritt sofort. 

„ 236. Techniker für einen Monat zur Aushilfe in einer 
ungarischen Stadt in der Nähe Wiens, Antritt 
1. September. 

Weiss & Sohwarz, 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 8. 
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XII. Jahrgang. 


IV. Heft. 


October 1S90. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift 

für 

Zahnheilkunde. 



Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Delier Kronen- iM Bräctaarbeiten . 1 

Von Dr. Rudolf Weiser , Zahnarzt in Wien. 

Hochansehnliche Versammlung! Bevor ich Ihnen meine 
Mittheilungen mache, muss ich um Ihre Nachsicht bitten, weil 
ich mich nicht auf das im Programme angeführte Thema vor¬ 
bereitet habe; ich hatte vielmehr auf Grund des zuerst aus¬ 
gegebenen provisorischen Programmes erwartet, dass ein 
anderer Fachmann über dieses Thema einen grösseren Vor¬ 
trag halten wird, und habe dem geehrten Präsidium angekün¬ 
digt, dass ich diesfalls mich an der Discussion betheiligen 
wolle. Um nun keine Störung in das Programm zu bringen, 
bin ich bereit, über in jüngster Zeit wieder gesammelte Er¬ 
fahrungen an Kronen- und Brückenarbeiten zu berichten. 

Herr Dr. Sternfeld hat mich darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass sich in unserem verehrlichen Auditorium auch 
Herren befinden, welche nicht engere Fachgenossen sind; ich 

* Vortrag, gehalten bei der Feier des zehnjährigen Stiftungsfestes des 
Vereines bayerischer Zahnärzte zu München (7. bis 29. Juni 1896). 
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möchte daher in wenigen Worten auseinandersetzen, was 
Kronen- und Bruckenarbeiten sind. 

Unter Kronenarbeiten versteht man einen Zahnersatz, der dann 
angewendet wird, wenu von einem Zahne im Allgemeinen infolge von Caries 
oder einer Yerletzuug, nur mehr ein Stumpf oder gar nur eine vielleicht 
hochgradig pathologisch veränderte, aber noch curable Wurzel übrig geblieben 
ist. Dieser Stumpf, oder der Querschnitt der Wurzel, wird nach entsprechender 
Präparation (so wie das Ende eines Stockes mit der Zwinge) mit einer 
Kappe aus Gold oder Platina bedeckt; dieser Goldkappe gibt man entweder 
die Form eines Zahnes oder man löthet beim Ersätze der beim Sprechen 
und Lachen sichtbaren Zähne, an diese Kappe eine künstliche Zahnfacette 
aus Porzellan an. Bei ein- oder zweiwurzeligen Zähnen führt noch ein von 
der Kappe ausgehender Stift in den Wurzelcanal und dient zur besseren 
Befestigung dieser Prothese. 

Haben wir in einem Kiefer zwei oder mehr solche Objecte in grösserer 
oder geringerer Entfernung von eiu ander, so kann man diese künstlichen 
Kronen zu einer Brücke verbinden, dadurch, dass man etwa einen Metall¬ 
stab anlöthet und dann Facetten aus Porzellan anbringt, welche die fehlenden 
Zähne hinsichtlich ihrer kosmetischen, wie ihrer Kaufunction ersetzen. 

Dem Kronen- ähnlich ist der viel einfacher nnd leichter herzustellende 
Stiftzahnersatz, der ja manchmal recht praktisch ist, dessen Anwendung aber 
heute mehr und mehr eingeschränkt wird, weil er erstens die Wurzel absolut 
nicht sicher vor einem weiteren Verderben schützt, und zweitens, weil es gar 
nicht selt°n vorkommt, dass die Wurzeln beim Kauen zersprengt werden, 
während Kronenarbeiten diesen Misserfolgen nicht unterliegen. 

Direct verwahren müssen sich alle gewissenhaften und rationellen 
Zahnärzte gegen eine Verwechslung von Kronen- und Brückenarbeiten, mit 
den hauptsächlich durch eine schmutzige Zeitungsreclame bekannt gewor¬ 
denen „Ideal-Kronen“, welchen die an den Stiftzähnen gerügten Mängel in 
noch erhöhtem Masse anhaften. 

Als im Jahre 1888 Evans’ Werk über dieses Thema 
erschien, hat es grosses Aufsehen erregt. Aber schon damals 
haben sich vorurtheilsvolle Zweifler gegen die praktische Ver- 
werthung ausgesprochen und ihre Bedenken sind auch heute 
noch nicht ganz verstummt. 

Andererseits sind im Laufe der Jahre Enthusiasten auf¬ 
getaucht, welche der Sache mehr geschadet als genützt haben, 
indem sie einen förmlichen Sport mit Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten zu treiben anfingen. 

Hauptsächlich gegen diese Enthusiasten mochten auch 
die wohl zu beherzigenden Worte ernst zu nehmender Männer 
gemünzt gewesen sein, welche in der vorjährigen Versammlung 
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zu Lübeck gegen die unüberlegte Anwendung von derartigen 
Prothesen gefallen sind. 

Die Wahrheit liegt hier, wie überall, in der Mitte. Ich 
finde, dass es sehr bedauerlich wäre, wenn Unberufene aus 
jenen, wie ich annehmen muss, in der besten, humansten Ab¬ 
sicht ausgesprochenen Mahnworten zu Ungunsten eines wirklich 
brillanten Zahnersatzes Capital schlagen könnten, und an der 
Hand einiger praktisch durchgeführter Fälle, welche ich durch 
Copien und Wandtafeln zu illustriren die Ehre haben werde, 
will ich Ihnen beweisen, dass 



Fig. 1. 


1. ein ausgedehnter Kronen- und Brücken¬ 
ersatz durchführbar, dass er 

2. in vielen Fällen so indicirt ist, wie kein 
anderer, und dass 

3. allerlei Schwierigkeiten, Uebelstände und 
Störungen, welche man aus theoretischen Er¬ 
wägungen erwarten müsste, bei der praktischen 
Anwendung entweder überhaupt nicht in Erschei¬ 
nung treten oder sich eliminiren lassen, voraus¬ 
gesetzt, dass man nur in wirklich geeigneten 
Fällen diesenErsatz anwendet und dass man ihn 
technisch vollkommen beherrscht. 

i* 
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Sie sehen zunächst hier einen Fall, den Fall Fräulein von ß. 
(Fig. 1 und 2), in dem ich bei einer ungefähr 25jährigen 
Patientin in die Nothwendigkeit versetzt war, einen vom 
zweiten grossen Molaren links bis zum zweiten grossen Molaren 
rechts reichenden Zahnersatz zu schaffen. Die Dame war als 
Mädchen von 14 Jahren schon in schlechte Hände gerathen. 
Man hatte ihr im Oberkiefer fast alle Zähne abgetragen und 
auf die Wurzeln ein Vulcanit-Zahnersatzstück gemacht. Im 
Unterkiefer wurden ihr nach und nach sämmtliche Zähne 
einfach extrahirt. 

Fortwährend recidivirende Periostitiden und der scheuss- 
liche Gestank aus den Wurzeln des Oberkiefers hatten später 
einen Zahnarzt veranlasst, auch im Oberkiefer Alles zu extra- 



Fig. 2. 


hiren, mit Ausnahme der zweiten grossen Molaren und der 
hinter dem Zahnbogen (palatinalwärts) zum Durchbruch ge¬ 
kommenen Eckzähne. Der sie zuletzt behandelnde Zahnarzt 
hatte ihr vor einigen Jahren im Unterkiefer ein vollständiges, 
im Oberkiefer ein durch Ausschnitte in der Platte, die zweiten 
Molaren und die Eckzähne durchtreten lassendes Gelluloid- 
gebiss angefertigt. Als dieser College gelegentlich der Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien, im 
September 1894, mehrere von Dr. Robicsek und von mir 
vorgestellte Patienten mit ausgedehnten Brückenarbeiten im 
Munde gesehen hatte, beschloss er, jene Dame an mich zu 
empfehlen. 

Ich war keineswegs entzückt über die Aufgabe, in diesem 
Falle meine erste zwölfzähnige Brücke herstellen zu sollen, 
denn es handelte sich um eine bedeutende, von der Mutter 
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ererbte und auch bei den zwei Brüdern vorhandene Progenie. 
Nachdem in einem solchen Falle die Möglichkeit eines Ab¬ 
sprengens der Porzellanfacetten eine sehr imminente ist, be¬ 
schloss ich natürlich auch sofort nur eine abnehmbare Brücke 
auszuführen. Ausser den allgemeinen Indicationen für Brücken¬ 
ersatz sprachen in diesem speciellen Falle noch folgende Um¬ 
stände für denselben. 

1. War der Oberkiefer theils infolge der Progenie, theils 
infolge der frühzeitigen Extraction von zehn Zähnen, theils in¬ 
folge der abnormen Stellung der Eckzähne palatinal vom 
Zahnbogen, theils durch eine sattelförmige Einziehung des 
Gaumens (Patientin war in ihrer Kindheit Mundathmerin) sehr 
klein. Die noch vorhandenen Eck- und die zwei Mahlzähne 
waren für Klammern gänzlich unbrauchbar und trugen durch 
die für sie nothwendigen Ausschnitte noch zur Verrin¬ 
gerung der Adhäsion einer Gaumenplatte bei; sie behufs 
Erzielung einer grösseren, gleichmässigeren Adhäsionsfläche zu 
extrahiren und dadurch dem Oberkiefer auch noch die letzten 
Stützen zu rauben, hätte ich direct für einen Kunstfehler ge¬ 
halten. 

2. Zeigte die ganze Gaumenschleimhaut das typische Bild 
der von Arkövy beschriebenen Gingivitis nudata und war 
daher für ein Adhäsionsgebiss a priori ungeeignet. 

Zunächst applicirte ich in die an je einer Stelle cariös 
und mit Cement gefüllt gewesenen Eckzähne Arsenik; tags 
darauf extrahirte ich die Pulpen und füllte die Wurzelcanäle 
mit in antiseptische Chloropercha getauchten Guttapercha-Points. 

Dann schliff ich die zwar vielfach plombirten, aber mit 
lebenden, gesunden Pulpen versehenen zweiten oberen Mahl¬ 
zähne so lange schwach konisch, fast cylindrisch zu, bis jeg¬ 
liche Unterschneidung am Zahnhalse eliminirt war. Hierauf 
wurden diese Stümpfe deckende Goldkronen hergestellt und 
vorläufig nicht festgesetzt. Nun schritt ich zu den für Auf¬ 
stellung des unteren Gebisses nothwendigen Abdrücken, Biss¬ 
schablonen, Proben etc. 

Ein Versuch, die Progenie durch Aufstellung eines pro- 
gnathen Gebisses zu compensiren, musste aus kosmetischen 
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Gründen aufgegeben werden. Es gelang nur, Orthognathie 
herzustellen. 

Mittlerweile hatten die devitalisirten Eckzähne ihre Ver¬ 
wendbarkeit als Pfeiler durch vollständige Reactionslosigkeit 
documentirt und wurden in Zahnfleischhöhe abgetragen. 

Die Schnittflächen der Eckzahnwurzeln wurden mit Kappen 
versehen, welchen im Centrum eine zwei Drittel der Höhe des 
erweiterten Wurzelcanales einnehmende Schraubenmutter mit 
dickem Gewinde aufgelöthet war. (Fig. 3.) 

Der TTebersichtlichkeit halber möchte ich sie als Eckzahn¬ 
wurzelkappen Nr. 1 bezeichnen; dieselben wurden sogleich mit 
Cement festgesetzt. 

Hierauf wurde rechts und links je eine 
vierzähnige Brücke hergestellt, welcher als 
hinterer Pfeiler der zweite Molar, als vorderer 
Pfeiler eine die Kappe Nr. 1 deckende Eckzahn¬ 
wurzelkappe Nr. 2 diente; diese Letztere hatte 
im Centrum ein der Schraubenmutter der 
Kappe Nr. 1 genau entsprechendes Loch. 

Als Schlussstein dient eine die sechs Front¬ 
zähne ersetzende Brücke, welche als rechten und 
linken Pfeiler je eine die Eckzahnwurzelkappe 
Nr. 2 deckende, im Centrum ebenfalls ein 
Loch aufweisende Wurzelkappe Nr. 3 besitzt. 

Nachdem sowohl die seitlichen Brücken, als auch die 
mittlere mit Cement festgesetzt waren, wurde rechts und links 
durch die centralen Löcher der Wurzelkappen Nr. 3 und 2 
hindurch eine kräftige Schraubenspindel in die vorher von über¬ 
schüssigem Cement befreite und beölte Schraubenmutter der 
Wurzelkappe Nr. 1 eingeschraubt. 

Im Falle einer Reparatur ist somit die mittlere Brücke 
ohne jegliche Verletzung der Prothese abschraubbar; die seit¬ 
lichen Brücken sind dann unter Zuhilfenahme des White- 
schen Kronenschlitzers ebenfalls ohne erhebliche Verletzung 
und ohne erwähnenswerthe Schwierigkeit zu entfernen. (In 
dem bezüglich der Articulation viel günstigeren Falle Dr. v. F. 
sind auch die seitlichen Brücken abschraubbar construirt) 





Fig. 3. 
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Infolge der kolossalen Schrumpfung des Alveolarfortsatzes 
und wegen der Umwandlung des Gebisses in ein orthognathes 
war ich genöthigt, ziemlich viel Emailzahnfleisch anzuwenden. 
Wir bedienten uns der Einfachheit halber der Reisert'schen 
Masse, welche es durch ihren niederen Schmelzpunkt ermög¬ 
lichte, das Zahnfleisch auf die im Uebrigen fertiggestellten 
Brückentheile aufzumodelliren und zu brennen. Ich empfehle 
jedoch trotz seiner Einfachheit dieses Verfahren nicht, weil 
die Farbe schon anfangs nicht den Erwartungen entsprach und 
weil sie nach Verlauf eines Jahres sich noch mehr ins Schmutzig¬ 
blaue verwandelt hat. Bei der Patientin ist glücklicherweise 
das Zahnfleisch beim Sprechen gar nicht, beim Lachen kaum 
und nur in den besser colorirten Partien sichtbar; dennoch 
freue ich mich auf den Moment, wo mich irgend ein anderer 
Grund dazu zwingen wird, die mittere Brücke zu erneuern; in 
diesem Falle werde ich dann entweder wieder zu der mich 
stets zufriedenstellenden Al len sehen Masse meine Zuflucht 
nehmen oder, wenn bis dahin anderweitige Erfahrungen mit 
Downy’s Emaile sich günstig gestalten, Letztere wählen, um 
auch die leicht zu bläulicher Verfärbung Anlass gebenden 
Schutzplatten bei den Frontzähnen vermeiden zu können. 

Die Correctur der Progenie und kosmetische Gründe 
machten es nothwendig, die seitlichen Brücken so weit von 
den geschrumpften Alveolarfortsätzen abstehen zu lassen, dass 
man bequem mit einem flachen, ziemlich dicken Borstenpinsel 
durch diesen Zwischenraum hindurch bis ins Vestibulum oris 
gelangt. Für die Reinhaltung der Brücke gewährt dies ausser¬ 
ordentlich günstige Chancen und meine anfänglichen Bedenken, 
ob diese abnormen Verhältnisse nicht allerlei subjective Un¬ 
annehmlichkeiten verursachen werden, waren durch die vollste 
Zufriedenheit der Patientin bald gänzlich behoben. 

Ich darf diese Gelegenheit nicht versäumen, um zu be¬ 
kennen, dass ich in meiner ersten Publication über von mir 
durchgeführte Brückenarbeiten dafür plaidirt habe, möglichst 
natürliche Verhältnisse herzustellen, daher die Gaumenseite 
der Brücke nur so weit von der Schleimhaut abstehen zu 
lassen, dass man den Zwischenraum leicht mittelst Faden und 


Digitized by 


Google 



360 


Zahnspritzchen reinigen kann; von dem System der schiefen 
Ebene glaubte ich aus dem Grunde Abstand nehmen zu sollen, 
weil sie den natürlichen Verhältnissen zu wenig entspreche und 
dem Patienten ein unbehagliches Gefühl erzeugen müsse. Der 
einzige Fall, bei dem ich bis dahin die schiefe Ebene angewendet 
hatte, weist aber heute, d. i. vier Jahre nach dem Einsetzen 
der Brücke, noch einen solch’ zufriedenstellenden Erfolg auf, 
dass ich in Zukunft nur mehr dieses System anwenden werde. 
Ich bestrebe mich jetzt stets, die (bei oberen Brücken) von 
oben aussen nach unten innen — also tangential zur Kuppe 
des Zahnfleisches am Alveolarfortsatze — ziehende Ebene mög¬ 
lichst steil zu stellen, wenn ich dies in manchen Fällen auch 
nur dadurch erzielen kann, dass ich die Kaufläche sehr schmal 
mache. Wo die Articulationsverhältnisse eine derartige Stellung 
überhaupt nicht erlauben, weigere ich mich, eine Brücke an¬ 
zuwenden. 

Durch einen Zufall bin ich auch in der Lage, über ein 
drittes System zu berichten, welches sowohl in Amerika mit¬ 
unter angewendet zu werden scheint, als es auch von Herbst 
bei seinen Zinnbrücken geübt wird; es besteht darin, dass 
man die fixe Brücke dem Zahnfleisch in d e r Ausdehnung und 
gerade so dicht anliegen lässt, wie z. B. eine untere Piäce 
aufruht. Vor mehr als einem Jahre kam zu mir ein amerikani¬ 
scher Consul mit einem in St Louis ausgeführten sechszähnigen 
Bridge-work, welches ich behufs Reparatur abnehmen musste. 
Diese Brücke lag dem rechten oberen Alveolarfortsatze in der 
eben beschriebenen Weise an. Bevor ich an das Abnehmen 
ging, war mein Erstes, zu constatiren, ob Foetor ex ore vor¬ 
handen sei. Ich müsste lügen, wenn ich diesem Falle einen 
solchen nachsagen wollte. Immerhin zeigte die abgenommene 
Brücke an der dem Alveolarfortsatze zugekehrten Seite einen 
schlammigen Belag von unangenehm fadem Geruch; die ent¬ 
sprechende Schleimhautpartie war an einigen Stellen excoriirt, 
aber weder gangränös, noch entzündet. Es handelte sich also 
um einfache Maceration des Epithels. Wiewohl dieser Befund 
ja gerade nicht sehr schlimm war, so bestimmte mich doch die 
Ueberlegung: wie könnte sich dieses Bild aber umgestalten, 
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wenn das Individuum einmal eine Stomatitis oder eine fieber¬ 
hafte Krankheit durchzumachen hätte, ganz entschieden 
dazu, nunmehr die schiefe Ebene anzuwenden. 

Ohne nun das Urtheil des Patienten in irgend einer 
Weise vorher beeinflusst zu haben, beklagte sich derselbe An¬ 
fangs bitter über die Veränderung, welche ich mit seiner Pro¬ 
these vorgenommen hatte. Früher seien die Verhältnisse so 
gewesen, dass er gar nicht gefühlt und nicht daran gedacht 
habe, etwas Anderes als seine eigenen Zähne im Munde zu 
haben, jetzt fühle seine Zunge den Raum zwischen der Brücke 
und der Schleimhaut. Ich erklärte ihm den Grund, warum ich 



Fig. 4. 


das System geändert habe und schon nach einigen Wochen 
war Patient vollkommen zufrieden mit der neuen Brücke. 

Bei Herrn W., einem circa sechzigjährigen, sonst sehr 
gesunden, aber leicht zu hypochondrischen Vorstellungen ge¬ 
neigten Manne, fiel mir die Aufgabe zu, seine fehlenden Zähne 
womöglich auf dieselbe Weise zu ersetzen, wie ich es bei seiner 
Tochter durchgeführt habe. 

Diesem laienhaften Wunsche konnte ich nicht so ganz ent¬ 
sprechen, denn der Mund seiner Tochter war durch eine grössere 
Anzahl von Goldfüllungen und einige Kronen vollkommen 
in Ordnung zu bringen. Beim Vater waren im Unterkiefer nur 
mehr die sechs kolossal abgekauten Schneidezähne vorhanden, 
so dass zunächst ein unteres Goldzahnersatzstück angefertigt 
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wurde. Im Oberkiefer waren noch vier ebenfalls ganz enorm ab¬ 
gekaute Zähne (Fig. 4), u. zw. _^|, _3|, |t_ und |j> vorhanden, von 
welchen _^| und |J> ausserdem infolge seniler Alveolaratrophie 
bis zum oberen Drittel entblösste Wurzeln aufwiesen. Für 
jede Form des Zahnersatzes sehr ungünstig war noch der 
Umstand, dass die Achsen der noch vorhandenen Zähne nicht 
parallel standen, insbesondere der |j> zu einer durch den 
Alveolarbogen gelegten horizontalen Ebene einen Winkel von 
fast 45 Grad bildete. 

Die Extraction der vier theils abgekauten, theils stark 
entblösste Wurzeln aufweisenden Stümpfe wäre wohl die nahe- 



Fig. 5. 


liegendste Lösung des Problemes gewesen und hätte ein Ad¬ 
häsionsgebiss die meiste Garantie für einen dauerhaften Zahn¬ 
ersatz geboten. Anstatt jedoch zur Extraction zu schreiten, 
zu der sich übrigens Patient nichf aus Feigheit, sondern aus 
»Abscheu vor einem Gebisse“ und in ganz erstaunlich richtiger 
Schätzung der Vortheile einer streng conservativen Zahnbehand¬ 
lung absolut nicht verstanden hätte, Hess ich mich durch 
folgende Umstände bestimmen, eine Brücke zu construiren: 

Erstens war der Oberkiefer durch die vor einer Reihe 
von Jahren wegen Caries ausgeführten Extractionen und später 
wohl noch mehr durch senile Atrophie der Alveolen anderer 
Zähne, welcher ja auch jetzt zwei Zähne nahezu zum Opfer 
gefallen waren, sehr bedeutend involvirt, der Gaumen flach. 
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Für’s zweite hätte es sich darum gehandelt, einem zu 
hypochondrischen Verstimmungen geneigten Menschen, dessen 
Umgebung mich versicherte, dass er ein Gebiss sicher sofort unter 
altem Gerümpel in einem Kasten deponiren würde, bei un¬ 
sicherer Aussicht auf Erfolg ein Adhäsionsgebiss herzustellen. 

Nachdem zu letzterem Auswege immer noch Zeit bleibt, 
der sehr wohlhabende Patient sich damit zufrieden gab, dass 
ich ihm nicht für länger als für 4 bis 5 Jahre versprechen 
könne, dass die Pfeiler der Brücke ihren Dienst thuen werden, 
entwarf ich meinen genaueren Operationsplan. 



Fig. 6. 


Zunächst devitalisirte ich 7] und |6, damit nicht die als 
Folge der senilen Atrophie zu gewärtigende, wie bekannt, von 
der Spitze der meist entblössten Wurzel ausgehende Pulpitis 
den Brückenzahnersatz allzubald gefährden könne. Nach ge¬ 
lungener Pulpaextraction aus sämmtlichen Wurzelcanälen und 
eorrecter Füllung derselben wurde zunächst Jj zu einem Kegel 
zusammengeschliffen, dessen Achse mit den Achsen des 3| und 
[t so weit parallel läuft, dass die diesen drei Objecten ent¬ 
sprechenden Kappen, nachdem sie probeweise durch Draht 
mit einander verlöthet waren, gleichzeitig über die Stümpfe 
in ihre Lage geschoben werden konnten. (Fig. 5.) 

Der, wie oben beschrieben, ganz schräg liegende J& wurde 
nach gehöriger Präparation mit einer Kappe versehen, welche in 
den stärkeren palatinalen Wurzelcanal eine kräftige Schrauben- 
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mutter entsendet; der distalen Seite dieser Kappe wurde unter 
Berücksichtigung der leichten Ausführbarkeit des Reinigens ein 
den J6 ersetzender Appendix angelöthet. (Fig. 6 und 7.) 

Die Kaufläche des j» wurde nach Massgabe der Articula- 
tion gestanzt, ungewöhnlich stark mit hochkarätigem Loth aus¬ 
geschwemmt und schliesslich nicht der Kappe des j*>, sondern 
dem Ende der als ein Ganzes vom 7] bis zum ]•> reichenden 
Brücke angelöthet. Eine seitlich vom Centrum dieser Kaufläche 
angebrachte Bohrung lässt die Spindel einer Schraube durch 
dieselbe hindurch in die Schraubenmutter des [5 eingreifen. 



Fig. 7. 


Auf diese beschriebene Weise ward es ermöglicht, auch 
diesen vierten Stützpunkt trotz seiner ungünstigen Achsenlage 
als Pfeiler für die zwölfzähnige Brücke heranzuzuiehen. 

Diese Brücke, bei welcher ebenfalls stellenweise Email¬ 
zahnfleisch, und zwar aus A11 e n’scher Masse hergestellt werden 
musste, functionirt seit 1'/» Jahren, in den Träger derselben, so 
wie mich und einige Collegen, welche dieselbe in situ gesehen 
haben, gleich entzückender Weise. 

Der Fall Dr. v. F. war in jeder Beziehung der dankbarste. 
Ein mir befreundeter, circa 38jähriger Arzt hatte theils infolge 
Vernachlässigung, theils infolge unzulänglicher zahnärztlicher 
Hilfe in seinem Oberkiefer Alles verloren bis auf die noch 
lebenden, wenn auch mehrfach plombirten 7_7, die zwei pulpa- 
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kranken Mi und die mit einer Kiefercyste zusammenhängende 
Wurzel des |2. (Fig. 8.) 

Die Entschlossenheit des Patienten und meine Erfahrungen 
bei den eben geschilderten Brückenarbeiten standen mir zur 
Seite, so dass ich mit mathematischer Präcision und rasch zum 
Ziele kam. 

Während der Vorbereitungen zur Brücke wurde die Kiefer¬ 
cyste operativ behandelt. 

Der devitalisirte und entkronte M und die Wurzel des J2 
wurden nur als Aufruhpunkte benützt. Daher nur mit Kappen 
ohne Stifte versehen. 



Fig. 8. 


Die Wurzel des gleichfalls entkronten U hingegen erhielt 
eine Kappe, welche in den palatinalwärts stark erweiterten 
Wurzelcanal eine starke Schraubenmutter schickt. 

Um die ein Ganzes bildende Brücke (Fig. 9) im Falle einer 
Aenderung oder Reparatur abnehmen zu können, ohne sie 
irgendwie weiter zu beschädigen, ging ich folgendermassen vor: 

Die lebenden wurden mit Goldkronen überkappt, 
welche an der oberen Hälfte ihrer mesialen Wand eine starke 
vertical stehende Schraubenmutter aufgelöthet hatten. Die 
starken Enden der zwölfzähnigen Brücke trugen die unteren 
Hälften der Schraubenmuttern. 
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Hinter der den |i ersetzenden Porzellanfacette befindet 
sich im Körper der Brücke ein Loch, welches die Schrauben¬ 
spindel für die im Wurzelcanal des U befindliche Mutter durch¬ 
lässt. Das Festselzen der Brücke geschah nun in zwei Tempi. 

Zuerst wurden die Full-Growns auf 7[ und 12, sowie die 
mit einer Mutter versehene Kappe des ]i festgestezt. 

Um dem Gemente Zeit zur vollständigen Erhärtung zu 
lassen, wurden erst Tags darauf die mit der Brücke verlötheten 
Kappen für 1] und j£ mit Cement gefüllt, die Brücke in ihre 
richtige Lage gebracht und nun wurden in die Muttern an den 



Fig. 9. 


Enden der Brücken, beziehungsweise an den Full-Crowns der 
beiden 7|7, sowie in die Mutter im Wurzelcanale des U die 
vorher beölten Spindeln eingeschraubt. Die Reinigung dieser, 
sowie aller hier beschriebenen Brücken,. geschieht von Seite 
des Patienten an der Aussenseite mittelst gewöhnlicher Zahn¬ 
bürsten, an der Gaumenseite mittelst zwischen Alveolarbogen 
und der sehr steil gestellten schiefen Ebene durchgeführten 
Borsten eines flachen Pinsels; die Spitzen der Borsten er¬ 
scheinen dabei im Vestibulum oris. Von dem immer wieder 
ins Treffen geführten üblen Geruch ist bei in dieser Weise 
sorgfältig ausgeführten Brückenarbeiten nicht die Spur nach¬ 
weisbar. 
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Von einem amerikanischen Autor wurde gegen die Brücken 
der Vorwurf erhoben, dass bei diesem Zahnersätze 2 bis 3 Zähnen 
oft die Aufgabe von 6 bis 10 verloren gegangenen aufgebürdet 
werde, wodurch diese gereizt, gelockert, selbst entzündet 
würden. 

Bei den hier besprochenen, allerdings erst Ibis l 1 /* Jahre 
in Beobachtung stehenden Fällen, habe ich mich nur davon 
überzeugen können, dass die Pfeiler der Brücken ihrer Auf¬ 
gabe mindestens ebenso gewachsen sind, wie z. B. die Schleim¬ 
haut bei einem Adhäsionsgebisse oder bei einem unteren 
Zahnersatzstücke eine Aufgabe erfüllt, zu der sie ja von Natur 
aus auch nicht geschaffen ist. Aber auch bei den sehr zahl¬ 
reichen grösseren und kleineren Prothesen, welche ich im Zeit¬ 
räume von sechs Jahren ausgeführt habe, ist mir ein einziger 
Fall vorgekommen, wo die als Pfeiler einer vierzähnigen Brücke 
dienenden zwei Wurzeln im Verlaufe von drei Jahren sich 
erheblich gelockert haben; die Wurzel des 5j war aber schon 
vor Inangriffnahme an Alveolar-Pyorrhoe erkrankt gewesen, 
welche ich damals noch nicht zu heilen verstanden habe und 
zu der das betreffende Individuum überhaupt stark inclinirt. 

Im oben beschriebenen Falle W. muss ich sogar hervor¬ 
heben, dass die an den miteinander verbundenen vier Pfeilern 
fixirte Brücke unverrückbar fest im Kiefer implantirt zu sein 
scheint, obwohl der 7| und der |5 jeder für sich angefasst 
beweglich waren. Beim Kauacte hat der Patient dessungeachtet 
keine andere Empfindung als die, mit gesunden eigenen Zähnen 
zu beissen. 

Nach meinen wiederholten Demonstrationen und publi- 
cistischen Mittheilungen brauche ich wohl nicht weiter nach¬ 
zuweisen, dass ich Brücken- und Kronenarbeiten nicht als 
Modesache, sondern aus Gewissenhaftigkeit meinen Patienten 
gegenüber und desshalb ausführe, weil sie dort, wo sie indicirt 
sind, den idealsten Zahnersatz darstellen. Wohl aber möchte 
ich den Schein vermeiden, als ob ich zu der Auffassung ge¬ 
neigt sei, dass das Heil des Zahnersatzes nur in Brücken¬ 
arbeiten liege. So manchen jüngeren Collegen habe ich vor 
dieser Annahme gewarnt, und ich betone auch heute ganz 


Digitized by 


Google 



368 


im Sinne Derer, welche in Lübeck auch die Schatten¬ 
seiten einer unbesonnenen Anwendung dieser Art von Prothesen 
betont haben, dass man nur in ganz besonders geeigneten 
Fällen, nach reiflicher Ueberlegung der Durchführbarkeit, der 
Aussicht auf dauernden Erfolg, nach Erwägung aller — und 
nicht in letzter Linie auch der socialen Indication — zur 
Ausführung solcher Arbeiten schreiten soll. 


Die erste Anlap äes Dntertiefers ml 9er ZakuMr 

Von Drd. med. Friedrich Schenk, Demonstrator am k. k. zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Institute der Prof. Dr. S c h e f f in Wien. 

(Mit 1 Tafel.) 

Bei meinen Studien über den Bau und die Entwicklung 
der Zähne am Menschen und an den Thieren sind mir bei der 
Durchsicht meiner Präparate eine Reihe von Erscheinungen 
aufgefallen, welche sich auf die Formation des knöchernen 
Unterkiefers und der Zahnalveolen in den ersten Entwicklungs¬ 
phasen beziehen, aus denen ich einen Theil, welcher genügendes 
Interesse bietet, herauszuheben und mitzutheilen mich ent¬ 
schlossen habe. Die Anlage für den Unterkiefer, soweit das 
Hauptsubstrat aus den mesodermalen Elementen hervorgeht, 
ist bei den Wirbelthieren in den Gebilden des Mandibular¬ 
bogens zu suchen. Diejenigen Gebilde, welche diesen genannten 
Bogenapparat, der sich ventral vereinigt, bedecken, sind ekto- 
dermalen Ursprunges und decken anfangs den Mandibular¬ 
bogen mit ektodermalen Producten, denen wir in der Mund¬ 
höhle und an der äusseren Körperdecke dieser Gegend im aus¬ 
gebildeten Zustande begegnen. 

Zu den Knochen, welche aus dem Bildungsmateriale, des 
ersten Kiemenbogens hervorgehen, zählen wir auch den Unter¬ 
kiefer. Nach den allgemein bekannten Angaben, die ich den 
Embryologien (Kölliker, Schenk, Hertwig,Minot, Prenant, 

i Autorisirte Wiedergabe aus den Sitzungsberichten der kaiserl. Aka¬ 
demie der Wissenschaften in Wien. Mathem.-naturw. Classe; Bd. CV, Abth. III. 
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Balfour etc.) entnehme, geht der Verknöcherungsprocess am 
Unterkiefer in ähnlicher Weise vor sich wie am Schädel. Er 
bildet sich der Hauptmasse nach als Belegknochen, das ist ein 
aus Bindegewebe des ersten Kiemenbogens hervorgegangenes 
Knochengewebe. Nur am Ende des Processus coronoideus und 
condyloideus und dem Meniscus im Kiefergelenke, zeigt sich 
eine knorpelige Bildung. Ein Theil der Producte des embryo¬ 
nalen Unterkiefers ist knorpelig, wie der Meckel’sche Fortsatz 
und die Synchondrose zwischen beiden Hälften des Unter¬ 
kiefers, welche im Verlaufe der Entwicklung in späteren Stadien 
schwindet. 

Die früheste Bildungsform der Alveolen ist zu einer Zeit 
an Embryonen von Säugethieren zu beobachten, wo die ersten 
Anlagen der Zähne wahrzunehmen sind, und wo die Verknöche¬ 
rungsanlage für den Unterkiefer längs der Bindegewebsmasse 
um den Meckel’schen Knorpel beginnt. Die mir vorliegenden 
Beschreibungen über die Alveolenbildung aus Scheffs' Hand¬ 
buch der Zahnheilkunde, welche Zuckerkandl gibt und denen 
ich die wichtigsten Angaben über diesen Gegenstand entnehme 
und welche sowohl die Beziehungen zwischen Zahn und 
Alveole (S. 70), als auch die Alveolenbildung enthält (S. 150) 
sagt: „Die Alveolen gehen aus einer Rinne hervor, die sich 
bis gegen den vierten Embryonalmonat erhält. Um diese 
Zeit beginnt die Segmentirung der Rinne, und dieselbe wird 
zunächst auf jeder Seite in zwei Fächer getheilt. Den Vorgang 
hiebei hat man sich in der Weise vorzustellen, dass durch 
Resorption an den Wänden der Rinne, vorwiegend an der 
lateralen, die Rinne ausgeweitet wird. Die Septa entstehen als 
niedrige Leisten, wo die Resorption schwächer einwirkt oder 
ausbleibt“. Ferner theilt Zuckerkandl mit, dass die anfangs 
sehr geräumigen Zahnzellen an den Mündungen zu eingezogen 
werden, dass diese den engsten Theil der Zahnzellen vor¬ 
stellen. 

Die Angaben Zuckerkandl’s, welche so ziemlich das, 
was wir über die erste Alveolenbildung wissen, enthalten, 


> Sch eff, Handbuch der Zahnheilkunde. Wien, Altred Holder, 1891. 
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bildeten für mich die Aufmunterung, um einige Thatsachen, 
die bei dem ersten Auftreten der Verknöcherung des Unter¬ 
kiefers zu beobachten sind, mitzutheilen, da dieselben mit 
der ersten Formation der Alveole in innigem Zusammenhänge 
stehen. 

Die ausführliche Literatur über die Bildung und besonders 
die Verknöcherung des Unterkiefers ist von Schaffer 1 in 
einem Aufsatze angeführt. Er bezeichnet die erste Bildung des 
Unterkiefers als die eines Deckknochens des Meckel’schen 
Knorpels; er ist im Beginne keines seiner Theile knorpelig vor¬ 
gebildet. Das embryonale Zellgewebe wird zur osteogenen Sub¬ 
stanz. Die embryonalen Bildungszellen werden im Bereiche der 
Knochenbildung zu Osteoblasten. 

Den Anfang meiner Untersuchungen über die Art der 
ersten Anlage der Knochenbildung, welche zur Formation des 
Unterkiefers und der Alveolarrinne führt, machte ich an einem 
menschlichen Embryo von ungefähr 2*6 Gm. Länge, dessen 
Querschnitte vom Unterkiefer ich studirte. 

An einem Durchschnitte durch einen solchen Unterkiefer 
(Fig. 1) beobachtet man die Knorpelsäule des Meckel’schen 
Fortsatzes (M) quergeschnitten, welche von einem dicht 
gefügten Bindegewebe, das circulär angeordnet ist, (B) umgeben 
ist. An dieser Lage von Bindegewebe befinden sich Mesen- 
chymgebilde, welche gleichfalls embryonales Zellgewebe sind, 
die aber gleichmässig zerstreut liegen und nach innen vom 
Meckel’schen Fortsatz eine Muskelgruppe (M) eingelagert 
enthalten, die sich an das den Knorpel umgebende dicht gefügte 
Bindegewebe anlagern. An der Schleimhautfläche, dem Zungen¬ 
gebiete (Zn) näher gelegen, ist das Epithel als Zahnanlage (Z) 
zu sehen. Das Epithel (Ep) zeigt sich von der darunter liegenden 
Bindegewebsschichte abgehoben. In dem ganzen Gebiete des 
embryonalen Unterkiefers sieht man nur eine kleine umschrie¬ 
bene Stelle (K) nach aussen in einer kleinen Entfernung vom 

» Die Verknöcherung des Unterkiefers und die Metaplasienfrage. Ein 
Beitrag zur Lehre von der Osteogenese von Jos. Schaffer, Assistenten am 
Institute für Histologie und Embryologie in Graz. Archiv für mikrosk. Ana¬ 
tomie, 82. Bd., 1888. 
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MeckeTschen Knorpel, welche dem Durchschnitte einer con- 
cav gegen den MeckeTschen Fortsatz schwach gekrümmten 
Lamelle entspricht. Diese Lamelle ist als die erste zu beob¬ 
achtende Anlage für den knöchernen Unterkiefer anzusehen. 
Beobachtet man dieselbe mit stärkeren Vergrösserungen, so 
zeigt sie sich auf ihrer Oberfläche mit Osteoblasten über¬ 
lagert, die an dem mit Alauncarmin gefärbten Präparate roth 
erscheinen, ebenso wie die Knochenzellen in der gelblich 
gebliebenen, verknöcherten Lamelle. Das diese Lamelle um¬ 
gebende embryonale Bindegewebe ist dichter gefügt als das 
diesem benachbarte, welches zwischen der Knochenlamelle 
und dem MeckeTschen Fortsatz eingelagert ist. 

Die dünne Knochenlamelle als erste Anlage des Unter¬ 
kiefers in diesem Stadium beim Menschen liegt im proximalen 
Abschnitte des Meckel’schen Fortsatzes, weiter entfernt von 
diesem als am distalen, nahe der Vereinigungsstelle der beiden 
Unterkieferhälften entsprechend. Hier liegt die Lamelle derart an 
dem Meckel’schen Fortsatz, dass die umhüllenden Schichten 
des embryonalen Bindegewebes beider aneinander zu liegen 
kommen. In der Nähe des Gehörorganes ist von der Knochen¬ 
anlage nur eine dichtgefügte Zellenlage entsprechend der 
Knochenplatte für den Unterkiefer zu beobachten, und zwar 
an einer Stelle, wo später die Knochenbildung noch auftritt, 
um das Gebiet der Knochenausbreitung für den Unterkiefer zu 
vervollständigen. In der distalen Region des Unterkiefers, wo 
die Meckerschen Fortsätze wegen ihrer Lage auf den Quer¬ 
schnitten durch den Embryo mehr schief getroffen werden und 
die Lamelle dem Knorpel nahezu anliegt, erscheint dieselbe 
schwach concav nach aussen gebogen, da sich an dieser 
Stelle der ursprünglichen Knochenanlage durch Neubildung 
von kleinen Knochenplättchen Verdickungen zeigen, welche 
in der Richtung nach aussen gegen die Körperoberfläche 
ziehen. 

Aus dieser Schilderung der Bilder, wie sie sich auf dem 
Querschnitte zeigten, geht hervor, dass der knöcherne Unter¬ 
kiefer im frühesten Stadium der Entwicklung eine dünne 
Lamelle vorstellt, welche mit Osteoblasten gleich bei ihrem 
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ersten Auftreten belegt und schwach nach innen concav 
gebogen ist. 

Proximal wird diese Lamelle dünner und hört in einer 
Fortsetzung von dichter gefügtem embryonalen Bindegewebe 
auf. Distal steht die Lamelle dem Meckel’schen Fortsatze 
näher und liegt ihm stellenweise an. An dieser Stelle ist auch 
die erste Verdickung der Knochenmasse zu sehen, welche in 
der Richtung nach aussen zieht. 

Diese Verdickung (Fig. 2 K 1 ) ist mit dem bisher geschil¬ 
derten Knochensubstrate (K) durch eine dichtgefügte Zellen¬ 
masse in continuirlichem, aber nicht einem knöchernen 
Zusammenhänge (u) an allen aufeinanderfolgenden Schnitten zu 
sehen. Durch diese Verdickung des Knochens des Unterkiefers 
entsteht eine Lagerung und Anordnung der ersten Knochen¬ 
lamellen, die sich zu einer Furche gruppiren, welche auf dem 
Durchschnitte deutlich die knöcherne Formation der ersten 
Alveolarrinne erkennen lassen. Beide Lamellen (W) liegen an 
der Aussenseite des Meckel’schen Fortsatzes und fassen eine 
locker gefügte Bindegewebsmasse zwischen sich, über welcher 
die Zahnanlage Z als Grübchen des Ektoderms mit dichter 
gefügtem mesodermalen Substrate (Me) zu sehen ist. Diese 
Durchschnittsstelle (Fig. 2) entspricht wie die Reihenfolge der 
Schnitte erkennen lässt, einem Abschnitte, wo die Schneide¬ 
zähne entstehen. Nachdem sich uns im ganzen proximalen 
Theile des Unterkiefers noch keine Anordnung der Knochen¬ 
masse zeigt, die der Rinne im Unterkiefer entspricht, und nur 
im Gebiete der unteren Schneidezähne eine solche zu beob¬ 
achten ist, so folgt daraus, dass hier die Alveolenrinnenbildung 
für die ersten Zähne am Unterkiefer zuerst auftritt, und zwar 
nicht aus einer zusammenhängenden Knochenlamelle, sondern 
aus zweien, welche nach aussen vom Meckel’schen Knorpel 
liegen, die anfangs getrennt sind und später miteinander in 
Verbindung treten. Es entspricht auch das erste Auftreten 
der Alveolarrinne im Gebiete der unteren Schneidezähne der Er¬ 
fahrung, dass die Schneidezähne bei der ersten Dentition zuerst 
durchbrechen, weshalb hier auch.die Alveolarrinne zuerst auftritt 
und von hier aus proximalwärts in der Entwicklung fortschreitet, 
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In ähnlicher Weise wie sich hier die Rinne im Unter¬ 
kiefer des Menschen bildet, sieht man dieselbe auch bei Thieren 
entstehen. 

Stehen nun einmal die beiden Lamellen unter einem 
Winkel, so erscheinen sie in dem beschriebenen Stadium 
sowohl, als auch in späteren Stadien längere Zeit durch 
dazwischen liegendes Bindegewebe noch theilweise von ein¬ 
ander getrennt. An der Trennungsstelle, welche zumeist in 
früheren Stadien der tiefsten Stelle der Rinne entspricht, ziehen 
grössere Stämme von Gefässen, welche den Knochen des 
Unterkiefers und die ersten Zähne mit Blut versorgen. Am 
Durchschnitte durch den Unterkiefer eines älteren Embryos 
(Fig. 3), bei dem bereits die Zähne in Zahnsäckchen vor¬ 
handen sind, beobachtet man die Wandung der Zahnrinne 
(Zr) bedeutend stärker durch Neubildung apponirter Knochen¬ 
lamellen. An der Stelle dessen Durchbruches der tiefsten 
Knochenpartie der Alveole sieht man auch das Gefäss (Gf) 
durchgeben, welches in der Richtung gegen die Zahnanlage 
(Z) im Zahnsäckchen zieht. Das ganze Knochengebiet sammt 
der Zahnanlage und dem Meckel’schen Knorpel ist durch eine 
dünne Lage von dichtgefügtem Bindegewebe (B) abgegrenzt, 
welches mit dem um den Meckel’schen Knorpel ziehenden 
Bindegewebslager (B) im Zusammenhänge steht. Es erscheint 
somit auf dem Querschnitt des Durchschnittes einer Binde- 
gewebsscheide, welche einerseits die Alveolarrinne, ander¬ 
seits den Meckel’schen Knorpel als kleinere Scheide umgibt, 
wonach die Umhüllung des letzteren eine kleinere Unter¬ 
abtheilung des ersteren bildet. Dieser als Scheide bezeichnete 
Bindegewebszug geht gegen den Alveolarrand in das die 
Schleimhaut bildende Bindegewebe der Tunica propria längs 
des Zahnsäckchens über. 

Solange man das Gebiet der Knochenanlage für den Unter¬ 
kiefer in den ersten Stadien untersucht, wo man durch die 
Macerationsmethode die Alveolarrinne im knöchernen Unter¬ 
kiefer noch nicht studiren kann, erscheint es bei der Unter¬ 
suchung nicht unwahrscheinlich, dass man in den frühesten 
Stadien noch keine Alveolenanlage beim Wirbelthiere vorfindet. 
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Allein bei der genaueren Prüfung der aufeinanderfolgenden 
Querschnitte durch den Unterkiefer wird es bald ersichtlich, 
dass in der frühesten Entwicklungssphase der Zähne, wo bereits 
die Zahnpapille oder das Zahnsäckchen sichtbar sind, die 
Alveole über der Rinne angelegt erscheint. 

An den Partien des Unterkiefers, wo entsprechend der 
Anordnung der Zähne grössere Abschnitte zahnlos bleiben, 
werden die zahnfreien Zwischenstücke im Embryonalzustand 
ein von Bindegewebe durchzogenes Durchschnittsbild geben, 
welches sich auf eine grössere Ausdehnung des Unterkiefer¬ 
gebietes erstreckt. Die beiden unter einem Winkel auf dem 
Durchschnitt erschienenen ersten Knochenlamellen sind durch 
eine knöcherne Zwischenbrücke an den Enden der Schenkel 
des Winkels, den die Knochenlamellen einschliessen, vereinigt. 
Es wird daher die nach oben offene Furche, wahrscheinlich 
wegen des Fehlens der vorgebildeten Zahnanlage, verschlossen. 
Hiedurch schwindet die Form der*Furche, und an ihre Stelle 
tritt ein Knochenstück, das nicht im ganzen Gebiete seiner 
Ausbreitung aus Knochenmasse besteht, sondern zum grössten 
Theile aus Bindegewebe, das von Gefässen durchbrochen ist. 
Denkt man sich diesen bindegewebigen Antheil aus dem Unter¬ 
kiefer heraus, so erhält man eine am Querschnitte ringförmige 
knöcherne Anlage des Unterkiefers an den zahnfreien Stellen, 
innerhalb der die bisher entwickelten Gefässe und wahrschein¬ 
lich auch die Nerven des Unterkiefers ziehen. 

Fig. 4 zeigt ein Durchschnittsbild von einem Unterkiefer 
eines ungefähr 4 Cm. langen Kaninchenembryos, welches einem 
Präparat zwischen den Zahnanlagen entnommen ist. Nach 
aussen vom MeckeTschen Fortsatz M liegt die knöcherne 
Anlage der ersten Lamelle (h) des Unterkiefers mit Andeutungen 
von lamellösen Fortsätzen der Knochenmasse. Mit dieser 
Lamelle unter einem mehr weniger spitzen Winkel zieht 
eine dünnere Knochenlamelle (k welche als die zweite 
Auflagerung zur Bildung der Alveolarrinne aufgefasst wird. 
Zwischen diesen beiden Lamellen ist das lockere Bindegewebe 
mit Gefässen versehen enthalten. Diese auf dem Durchschnitt 
gewonnene Form der Alveolarrinne ist gegen die Mundhöhle 
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zu durch ein lockeres Gefüge von Knochenlamellen (k n ) ver¬ 
legt. Auf diese Weise ist die rinnenartige Knochenformation 
gegen die Mundhöhle hin verschlossen. Ein ähnlicher Ver¬ 
schluss der Alveolarrinne ist auch an den Stellen seitlich von 
den einzelnen Alveolen zu beobachten, während in der Mitte 
der Alveole auf einer grösseren Ausbreitung die Zahnpapille 
auf dem mit Gefässen versehenen Bindegevvebslager aufruht. 

Solange also die Entwicklungsform eine derartige ist wie 
dieselbe unserem Bild entspricht, haben wir unter der Scheide¬ 
wand zwischen zwei Alveolen oder bei den zahnlückigen 
Thieren an den Stellen, wo es nicht zur Bildung von Zähnen 
kommt, so ziemlich das gleiche Bild. In beiden Fällen be¬ 
kommen wir auf dem Durchschnitt ein knöchernes ringartiges 
Gebilde, das in der Mitte vom Bindegewebe (B) durchzogen 
ist. Dieser Bindegewebszug wird später durch Knochengewebe 
zum grossen Theile verdrängt. 

Wir entnehmen aus den bisherigen Schilderungen, dass 
sowohl die Anlage des Unterkiefers, als auch der Alveolarrinne 
und der einzelnen Scheidewände der Alveolen nicht aus einer 
gemeinschaftlichen Knochenmasse gebildet wird, sondern dass 
mehrere Platten bei der Bildung des knöchernen Unterkiefers 
sich betheiligen. 

Die erste dieser Platten entsteht nach aussen vom 

Meckel’schen Knorpel als dünnes, nach innen schwach 
concaves Plättchen; nach unten und aussen von ihm zieht 
das zweite von dem ersteren anfangs isolirte Stück der 

Knochenanlage. Beide bilden miteinander auf dem Querschnitt 
einen Winkel mit gegen die Mundhöhle auslaufenden Schenkeln 
und stellen uns den Durchschnitt der Alveolarrinne dar. 

Später treten sie durch neue Auflagerungen von Knochen¬ 
substanz miteinander in Verbindung. An den Stellen, wo die 
Scheidewand der Alveole oder die zahnlosen Zwischenstücke 
bei den zahnlückigen Thieren entstehen, geht von dem 

äusseren Schenkel der Alveolarrinne eine stärkere Bildung der 
Knochensubstanz durch Auflagerung vor sich, durch welche 
die Mündung der gebildeten Rinne knöchern verdeckt wird, 
und der Zwischenraum, der von den geschilderten Knochen- 
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lamellen gefasst wird, bleibt längere Zeit während des 
Embryonallebens mit Bindegewebe ausgef&llt. Diese binde¬ 
gewebigen Züge stehen, wenn der Zahn in der Längsaxe und 
durch die Mitte geschnitten ist, mit der breiten Pulpa des 
Zahnes in Verbindung. Schneidet man aber bei Schweins¬ 
embryonen, bei denen die Zahnsäckchen weiter ausgebildet 
sind, den Randtheil des Zahnes, so trifft man auf den senk¬ 
rechten Schnitten durch den Unterkiefer einige Knochen¬ 
lamellen, welche in der Scheidewand zwischen beiden Zähnen 
stärker ausgebildet sind. Es ruht somit der Zahn in der Alveole 
auf einem bindegewebigen Polster, das von der Knochenmasse 
umgeben ist, welch’ letztere seitlich längs der Zahnpapille 
hinaufreicht, entsprechend der vorderen und hinteren Wand 
der Alveole. 

In Fig. 5 ist der Durchschnitt des Unterkiefers eines 
Schweinsembryos von 8 Cm. Länge an der Stelle durch die 
Mitte des Zahnsäckchens geführt, an dem uns Pp die Pulpa 
vorstellt mit dem abgehobenen Schmelzorgan S und der 
Schmelzpulpa Sp. Unter der Pulpa ist der bindegewebige 
Hauptzug (Bg) mit durchschnittenen Gefässen, welche von 
Knochenlamellen, die in verschiedenen Richtungen ziehen, 
umgeben sind; die Hauptmasse derselben nach aussen und 
innen zieht in verticaler Richtung von unten nach oben. Es 
ist nun hier der Randtheil dieser Knochenlamellen in der 
Nähe des Zahnes zu beiden Seiten des letzteren ein wenig 
vorspringend, hört theilweise zackig auf, und in den Ver¬ 
tiefungen zwischen den Zacken sind Gefässverzweigungen zu 
sehen. An dem Rande der Vorsprünge sind stellenweise auch 
grössere, mit körnigem Protoplasma versehene Zellen zu 
beobachten, die aber nur vereinzelt auftreten. 

Nehmen wir nun aus der Reihenfolge der Schnitte eine 
Stelle, wo die Randpartie des Zahnes seitlich getroffen ist, 
wie dies in Fig. 6 ersichtlich, so finden wir, dass der Binde- 
gewebszug unter der Pulpa Pp nicht mit dem in der Mitte 
des Oberkiefers befindlichen Bindegewebslager in Verbindung 
ist, sondern die Knochenlamellen, welche an der Basis der 
Alveole sich vorfinden, bilden eine Scheidewand, wodurch 
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die Pulpa von der Unterlage isolirt erscheint. Es entspricht 
dieses Bild, welches man auf den Querschnitten gewinnt, einer 
knöchernen Basis der Alveole, welche in der Mitte noch ver- 
hällnissmässig weit offen ist, wodurch die Communication der 
Pulpa mit der darunter liegenden Bindegewebsschichte 
ermöglicht wird. Durch diese weite Oeffnung wird die Pulpa 
noch mit sehr ausgedehnten Gefässen versehen. Bei der 
weiteren Ausbildung der Knochenlamellen wird diese Basis 
der Alveole immer mehr vom knöchernen Theile eingenommen, 
indem ringsherum die knöcherne Alveolarmasse sich stärker 
ausbildet. Dieser letzte Vorgang, der aus den beschriebenen 
Figuren 5 und 6 zu ersehen ist, ist wohl in seinen Haupt- 
zQgen bekannt Ich habe mich aber veranlasst gesehen, darauf 
hinzudeuten, weil mir aus diesen Bildern zugleich ersichtlich 
wurde, dass die Stellung der Knochenlamellen (KKJ, welche 
den Hauptzügen nach im Gebiete des Unterkiefers einer von 
unten nach oben der Richtung zur Längsaxe des Zahnes 
ziehenden Linie parallel läuft, mit einemmale im Gebiete der 
Alveolen derart ihre Richtung ändern, dass die Vorsprünge 
der Lamellen in der Umgebung des Zahnes (Fig. 6, x) sich 
senkrecht zu der früheren Richtung stellen. Während man in 
der Mitte des Zahnes (Fig. 5, x) die Endzacken in der Alveole 
nahezu parallel mit der Längsaxe des Zahnes stehen sieht, 
so beobachtet man, dass die Knochenlamellen in Fig. 6 
geradezu hakenförmig gebogen erscheinen. Es ist nicht un¬ 
wahrscheinlich, dass entsprechend der ursprünglich angelegten 
Richtung der Knochenlamellen, auch eine spätere Auflagerung 
stattfindet, wodurch die Verdickung des Unterkiefers zu Stande 
gebracht wird und dabei die Richtung der Lamellen beibehalten 
bleibt Stehen nun die Lamellen im späteren Entwicklungs¬ 
leben in der angegebenen Richtung und kommt es zur neuen 
Auflagerung von Knochenmasse in der Alveolarwand, so 
müssen die am Rande des Zahnes befindlichen Lamellen der 
Alveole senkrecht zur Längsaxe des Zahnes bleiben, und wenn 
deren Auflagerung in dieser Richtung stattfindet, so wird es 
auch leicht begreiflich, dass diese Stellung der Knochen¬ 
lamellen in der Alveole von derjenigen im übrigen Theile 
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des Unterkiefers variirt und dadurch dieselbe zum guten 
Theile auch einerseits zur Befestigung des Zahnes in der 
Alveole beitragen dürfte, anderseits die von den Anatomen 
bisher beschriebene Thatsache, dass die Mündung der Alveole 
enger ist als der innere Umfang derselben, auf diesem Wege 
sich leicht erklären lässt, da die Bedingung hiezu durch die 
beschriebene Stellung der Knochenlamellen in der Alveole 
gegeben ist. Aus den letzten beiden Figuren ist auch ersicht¬ 
lich, dass die Alveole nicht ein Abschnitt der ersteren grösseren 
Furche ist, die als Alveolarfurche allgemein bezeichnet wird. 
Die knöcherne Wandung der sogenannten Alveolarfurche gibt 
wohl die Grundlage für den Alveolus, indem die gegen den 
Alveolarrand ziehenden Knochenlamellen sich um den Zahn 
herum ablagern, während derselbe im Zahnsäckchen sich aus¬ 
bildet, jedoch über dem knöchernen Substrat, welches die 
Alveolarfurche begrenzt, eine Auflagerung in zweiter Linie 
darstellt. In dieser Auflagerung kann man in den ersten 
Phasen der Entwicklung noch die einzelnen Lamellen der 
Alveole genau verfolgen, und wie wir oben gesehen haben, 
auch ihre hakenförmige Krümmung in der Alveolarwand 
beobachten. Sie ist lingualwärts in ihrer Wandung dicker als 
labiahvärts, was auch theil weise mit den Knochenlamellen, 
welche die erste gebildete Rinne begrenzen, stimmt; auch 
diese sind lingualwärts stärker, und es liegen ihre Lamellen 
in mehreren Schichten neben einnander. 

Zum Schlüsse will ich nur noch einmal hervorheben, 
dass ich nach den Beobachtungen, welche ich über die 
Entstehung der ersten Zahnalveolen gemacht habe, wohl in 
mancher Beziehung mit den früheren Angaben übereinstimme, 
dass ich aber die Alveole im strengen Sinne des Wortes nicht 
als einen Abschnitt der ursprünglichen Rinne am Unterkiefer 
bezeichne, sondern vielmehr geneigt bin, die Alveolen als 
Aufsätze über der Rinne zu betrachten, deren knöcherne 
Hauptmasse aus dem Knochensubstrate der sogenannten 
Alveolarfurche hervorgeht. Die Basis der Alveole bleibt durch 
die zwischenliegende Bindegewebsmasse offen. 
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Varn pki MetallUann iraipr Anlass zur Zerstönne 
ier Zähne, als KaatsckUlam? 

Von Dr. C. Jung , Leiter des zahnärztlichen Universitäts-Institutes 

zu Heidelberg. 

Die Thatsache, dass das Umlegen einer Kautschukklammer 
um einen Zahn ziemlich gleichbedeutend ist mit dem Aussprechen 
des Todesurtheiles für ihn, lässt sich nicht hinwegleugnen; gar 
bald kommt es ja meist zu einer ausgebreiteten Zerstörung 
der Zahngewebe unter einer solchen Klammer, zum Auftreten 
ringförmiger Caries, namentlich am Zahnhals und damit weiter¬ 
hin zum Verlust des Zahnes. 

Ganz anders bei einer Goldklammer. Zwar ist auch hier 
zuweilen eine Schädigung auf die Dauer nicht zu verkennen. 
Sie tritt dann aber doch lange nicht so intensiv und nicht so 
rasch ein, wenige Fälle ausgenommen. Auch ist die Art der Zer¬ 
störung meist abweichend von der vorigen; sie charakterisirt sich 
mehr als mechanische Abnützung (namentlich bei schmalen 
Drahtklammern), während Caries viel seltener auftritt. 

Worin das verschiedene Verhalten beider Arten von 
Klammern begründet ist, ist bisher nicht genügend aufgeklärt 
worden. Man hat angeführt, dass bei Metallklammern immer 
ein Zwischenraum von gewisser Breite zwischen Zahn und 
Klammer bestände, selbst bei sorgfältigstem Anpassen der 
Klammer, so dass Speisereste etc. also aus diesem Zwischen¬ 
raum leichter wieder herauskämen, als bei den enganschliessenden 
Kautschukklammern, und so weniger gährungsfähiges Material 
vorhanden sei, welches Säure liefert und damit den Zahn zer¬ 
stören könne. Weiterhin soll die glatte Innenfläche der Metall¬ 
klammer das Anhängen von Speisetheilchen weniger begünstigen, 
als die rauhe, poröse Innenfläche einer Kautschukklammer. 

Beide Erklärungen müssen als ungenügend gestützte 
Hypothesen angesehen werden; denn einmal ist der Unterschied 
im Anschluss zwischen einer sorgfältig construirten Metallklammer 
und einer Kautschukklammer nicht so bedeutend, dass er wirklich 
ernstlich in Frage käme, und weiterhin, was die Hauptsache 
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ist, gelingt es nicht, die Zerstörung zu verhüten, wenn man die 
Innenfläche der Kautschukklammer sorgfältig glättet. 

Wir müssen, meiner Ansicht nach, den Grund ganz 
anderswo suchen: in einer Activität des Metalles dem Erreger 
der Gährungsvorgänge gegenüber, eine Annahme, die in Hin¬ 
sicht auf die Ergebnisse der modernen bacteriologischen 
Forschungen jedenfalls berechtigt ist. 

Dass Metalle, und zwar hauptsächlich Edelmetalle, an¬ 
scheinend durch blosse Contactwirkung die Entwicklung der 
kleinen Lebewesen, mit denen es wir hier zu thun haben, zu 
hemmen imstande sind, ist seit Langem bekannt, wenn schon 
eine Erklärung dafür, wie die Wirkung zustande kommt, bisher 
noch fehlte. Sie scheint gegeben durch die neuesten Unter¬ 
suchungen von Halsted (Baltimore), Crede (Dresden) u. A., 
die gefunden haben, dass viele Bacterienarten aus ihren Cultur- 
medien solche Säuren abspalten, die in statu nascendi Silber und 
andere Metalle sehr leicht anzugreifen imstande sind, wobei dann 
Metallsalze entstehen, die ausserordentlich kräftig antiseptisch 
wirken und so ihren Erzeugern zum Verhängniss werden. 
Namentlich Milchsäure kommt in dieser Beziehung in Frage, 
und da nun diese Säure das Hauptproduct der Thätigkeit auch 
bei den Erregern der Caries ist, so liegt es ziemlich nahe, an¬ 
zunehmen, dass in unserem Falle eine ähnliche Wirkung statt¬ 
findet, was in ungezwungener Weise dann eine Erklärung der 
in Frage stehenden Erscheinung bieten liesse. 

Ob sie richtig, werden wir in praxi leicht und sicher aus- 
probiren können, so zwar, dass wir unseren Kautschukklammem 
in Zukunft eine Innenfläche aus Metall verleihen, was ja leicht 
zu bewerkstelligen ist in der Weise, dass wir ein dünnes Band 
aus 14—lökarätigem Gold oder Dental-Alloy umlegen und 
Kautschuk darauf stopfen. Ein paar Löcher oder wenige auf- 
gelöthete kleine Oesen werden dem Kautschuk Gelegenheit geben, 
das Metall festzuhalten, welcher ja auch an und für sich meist 
ganz gut adhärirt, wenn die genannten Metalle benützt werden, 
die wegen ihres Silbergehaltes (eventuell beim Gold auch wegen 
des Kupfers) am meisten geeignet erscheinen, die beabsichtigte 
Wirkung zu erzielen. Reines Platin oder Feingold eignen sich 
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voraussichtlich nicht so gut, die unedlen Metalle wohl über¬ 
haupt kaum. Zu dünn darf das Blech dann weiterhin auch 
nicht sein, weil die Ränder sich sonst vielleicht doch wegbiegen 
werden. 

Zu Versuchen in dieser Richtung anzuregen, ist der Zweck 
dieser Zeilen. 


Ueler Sie ZaMcrtaä 1er JtaterapMUp Ii Bayern 

Von Privatdocent Dr. med. C. Böse, Hofzahnarzt in München. 

Ueber die Ursachen der weitverbreiteten Zahnverderbniss 
und über die Verhütung dieser Krankheit haben schon seit 
Jahrhunderten die ersten Zahnärzte der Welt nachgesonnen 
und geforscht. Zahlreiche Theorien sind aufgestellt worden; 
manches Gebäude wurde wieder niedergerissen. Gar mancher 
Forscher glaubte ein neues Haus gebaut zu haben und hatte 
doch nur einen neuen Dachstuhl über dem Gebäude seiner 
Vorgänger errichtet. Mancher auch hatte völlig selbstständig 
einen neuen Plan ersonnen und glaubte sein Theoriegebäude 
auf einem gänzlich unbebauten Boden zu errichten. Aber siehe 
da, beim Nachgraben zeigten sich verschüttete Grundmauern 
von einem Gebäude, das ein früherer Forscher begonnen, aber 
nicht zu Ende geführt hatte. Die Zahncaries ist kein einfacher, 
einheitlicher Krankheitsvorgang, der sich mit allen seinen 
Einzelheiten auf experimentellem Wege im Reagenzglase nach¬ 
bilden lässt. Je mehr wir forschen, um so verwickelter wird 
das Krankheitsbild der so weitverbreiteten Zahncaries, um so 
vielgestaltiger zeigt sich das Wechselverhältniss zwischen mittel¬ 
baren und unmittelbaren, zwischen prädisponirenden und 
excitirenden Ursachen dieser Zahnkrankheit. 

Was die unmittelbaren Ursachen der Zahncaries betrifft, 
so sind es heutzutage nur noch zwei Theorien, die ernstlich in 
Frage gezogen werden können. Die rein chemische Theorie 
besteht seit der Zeit, in welcher Berdmore (1771) zuerst die 
auflösende Wirkung von Säuren auf die harten Zahngewebe 
kennen lernte. Die rein parasitäre Theorie besteht so lange, 
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als man überhaupt Spaltpilze kennt, d. h. seit Mitte dieses 
Jahrhunderts. Eine dieser beiden Theorien allein ist nicht im 
Stande, das Zustandekommen der Zahncaries zu erklären. Es 
haben daher schon Leber und Ro tten s tein 1867 ein Zu¬ 
sammenwirken chemischer und parasitärer Erscheinungen als 
die wesentliche Ursache der Caries erklärt. Zur fast allgemeinen 
Annahme kam diese chemisch-parasitäre Theorie infolge der 
sorgfältigsten Untersuchungen von Miller. Danach werden 
aus zucker- und stärkehältigen Speiseresten infolge bacterieller 
Einflüsse verschiedene Mundsäuren, insbesondere Milchsäure, 
erzeugt. Diese Säuren entkalken die Zähne an gewissen um¬ 
schriebenen Stellen. Fäulnisspilze wandern ein und lösen das 
entkalkte Gewebe vollends auf. Die auffälligen Unterschiede 
in der Empfänglichkeit für Caries bei verschiedenen Personen 
erklärt Miller in Uebereinstimmung mit fast allen Zahnärzten 
aus der verschieden guten Beschaffenheit der Zähne. 

In jüngster Zeit ist Harvalik 1 gegen die Allgemein¬ 
giltigkeit der chemisch-parasitären Theorie zu Felde gezogen. 
Er fand, dass Sauerstoff in stadio nascendi die Zähne voll¬ 
ständig entkalkt. In der Mundhöhle kann freier Sauerstoff da¬ 
durch entstehen, dass Ptyalin als hydrolitisches Ferment von 
dem im Speichel gelegentlich vorkommenden Wasserstoff¬ 
superoxyd H 2 O z ein 0 abspaltet. Falls es sich nun nachweisen 
Hesse, dass Wasserstoffsuperoxyd in Fällen von rasch ver¬ 
laufender Caries stets im Speichel vorhanden ist, dagegen im 
Speichel cariesloser Mundhöhlen fehlt, so wäre wiederum eine 
Ursache für den so ausserordentlich wechselnden Verlauf der 
Zahncaries aufgefunden. 

Harvalik sucht also die Ursache der Caries nicht in 
den säurehaltigen Zersetzungserzeugnissen der Nahrungsmittel, 
sondern vielmehr in den Zersetzungserzeugnissen der Mund¬ 
flüssigkeiten, welche sowohl von physiologischen, als auch von 
pathologischen Vorgängen im Körper abhängig sind. Danach 
beruht also die Zahncaries auf einer dyskrasischen Erkrankung 


1 Harvalik, Beitrag zur Kenntniss der Caries der Zähne. Oest.-ung. 
Vierteljahrschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1896. 
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des Blutes, eine Ansicht, die auch von Black vertreten wird, 
obwohl dieser im übrigen ein Anhänger der chemisch-parasitären 
Theorie ist. 

Ich halte es nicht für unmöglich, dass Harvalik’s Er¬ 
klärung der Cariesursachen für einen Th eil der Fälle zu¬ 
treffen mag. Jedenfalls würde diese Thatsache an dem Wesen 
der chemisch-parasitären Theorie nicht das geringste ändern. 
Betrachtet man den freien Sauerstoff in stadio nascendi als eine 
Säure, wie dies sehr wohl angängig ist, dann haben wir 
wiederum die beiden unmittelbaren Hauptursachen der 
Zahncaries, nämlich Entkalkung der harten Zahngewebe durch 
chemische Vorgänge und Fäulniss der entkalkten Gewebe in¬ 
folge pilzlicher Einflüsse. 

Als mittelbare oder prädisponirende Ursachen 
der Zahncaries bezeichnet man gewisse den Zähnen selbst und 
ihrer nächsten Umgebung anhaftende anatomische Fehler, 
welche es ermöglichen, dass die von aussen kommenden 
Schädlichkeiten leichter Eingang finden. Als solche mittelbare 
Ursachen sieht man an: 

1. Eine enggedrängte oder unregelmässige Stellung der 
Zähne. 

2. Erkrankungen des Zahnfleisches, welches das Eindiingen 
von gärungsfähigen Speiseresten in die Zahnfleischtaschen am 
Zahnhalse gestatten. 

3. Mit blossem Auge sichtbare makroskopische Ent¬ 
wicklungsfehler, wie aussergewöhnlich tiefe Fissuren der Mo¬ 
laren und Prämolaren, blinde Löcher (foramina coeca) an der 
Zungenseite der oberen Schneidezähne, Hypoplasien des 
Schmelzes in Gestalt von unregelmässigen Gruben und Rinnen 
der Schmelzoberfläche u. s. w. 

4. Mikroskopische Entwicklungsfehler der Zähne. 

5. Einen allgemeinen mehr oder minder grossen Kalk¬ 
mangel der Zähne. 

Was den letzten Punkt betrifft, so wurde derselbe 
ganz besonders für einen aussergewöhnlich raschen Zerfall 
der Zähne verantwortlich gemacht. Die Bezeichnungen harte 
und weiche Zähne sind allgemein gebräuchlich und es war 
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naheliegend, dass man den harten Zähnen einen bedeutend 
höheren Gehalt an Kalksalzen zuschrieb, als wie den weichen 
Zähnen. Viele Zahnärzte nahmen ohne Weiteres an, dass 
selbst beim erwachsenen Menschen infolge von allgemeinen 
dyskrasischen Erkrankungen, sowie infolge von Schwangerschaft 
der Kalkgehalt der Zähne bedeutend abnehmen und nach 
Ablauf der allgemeinen Erkrankung wieder zunehmen könnte. 
Diese Annahme war schon aus rein anatomischen und ent¬ 
wicklungsgeschichtlichen Gründen sehr unwahrseinlich. Eine 
Abnahme und Wiederzunahme von Kalksalzen innerhalb 
des Zahnbeines und Gementes könnte ich mir allenfalls noch 
vorstellen, weil ihre Emährungsorgane, Zahnmark und Knochen¬ 
mark noch vorhanden sind. Wie aber soll im gesunden 
Schmelze des erwachsenen Menschen eine Aenderung des Kalk¬ 
gehaltes stattfinden ? Sobald ein Zahn durchs Zahnfleisch durch¬ 
bricht, geht das Emährungsorgan des Schmelzes zugrunde. 
Infolgedessen sind bei durchgebrochenen Zähnen irgend welche 
wesentlichen Veränderungen des Schmelzgewebes nicht 
leicht vorstellbar. Wenn überhaupt noch, auf Umwegen durch 
das Zahnbein hindurch, ein Stoffwechsel im Schmelze statt- 
findet, dann kann derselbe nur sehr geringgradig sein, 
umsomehr, da der Schmelz überhaupt nur sehr kleine Mengen 
organischer Masse enthält. Im Allgemeinen lässt sich mit einiger 
Sicherheit behaupten, dass das Schmelzgewebe nach erfolgtem 
Durchbruche des Zahnes sich zeitlebens nicht mehr ändert. 
Es ist das grosse Verdienst von Black', in einer sehr sorg¬ 
fältigen Untersuchung nachgewiesen zu haben, dass auch im 
Zahnbeine des erwachsenen Menschen nur geringgradige Unter¬ 
schiede im absoluten Kalkgehalte und im specifischen Gewichte 
Vorkommen. Black untersuchte 268 Zähne von 111 ver¬ 
schiedenen Leuten in Bezug auf ihr specifisches Gewicht, auf 
den Percentgehalt an freiem Wasser, an organischer Masse 
und an Kalksalzen. Schliesslich prüfte er die Elasticität und 
Widerstandsfähigkeit von Schmelz und Zahnbein gegen Druck. 

1 Black, An investigation of the physical characters of the human 
teeth in relation to their diseases, and to practical dental operations, together 
with the physical characters of filling-materials. Dental Cosmos 1895. 
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Von jedem Zahne wurde ein 1 */*—2 Mm. dicker Querschnitt 
in der Höhe der Zahnfleischlinie herausgesägt. Nachdem jedes 
Schmelztheilchen entfernt war, wurden diese Schnitte den 
nöthigen physikalischen und chemischen Untersuchungen unter¬ 
worfen. Das specifische Gewicht schwankte zwischen 2*036 und 
2*133 und betrug im Durchschnitte 2*092. Besonders auffällig 
ist der Umstand, dass das specifische Gewicht bei verschiedenen 
Zähnen ein und derselben Person in sehr weiten Grenzen 
schwanken kann. So betrug diese Schwankung in einem Falle 
0*065 Volum, während die grösste überhaupt zur Beobachtung 
gekommene Schwankung bei 111 Personen sich nur auf 0*097 
Volum beläuft. Es ist also der grösste überhaupt beobachtete 
Unterschied im specifischen Gewichte des Zahnbeines nur um 
ein Drittel grösser als wie der grösste beobachtete Unterschied 
bei verschiedenen Zähnen ein und derselben Person. Der 
Gehalt an freiem Wasser schwankt zwischen 9*32 Percent und 
13 56 Percent mit einem Mittel von 11*06 Percent. Die orga¬ 
nische Masse des Zahnbeines wechselt zwischen 23*26 Percent 
und 27*59 Percent mit einem Mittel von 25*36 Percent. 

Im Allgemeinen lässt sich ein inniger Zusammenhang 
zwischen dem specifischen Gewichte und der Menge der vor¬ 
handenen Kalksalze feststellen, doch trifft dies nicht in allen 
Fällen zu. Der Kalksalzgehalt des menschlichen Zahnbeines 
schwankt zwischen 61*08 Percent und 65*57 Percent mit einem 
Mittel von 63*54 Percent. Der Kalkgehalt des Elfenbeines 
dagegen beträgt nur 47*06 Percent. 

Der grösste Unterschied im Kalkgehalte verschiedener 
Zähne ein und derselben Person ist 2*80 Percent, der grösste 
Unterschied bei allen Zähnen der untersuchten 111 Personen 
zusammen dagegen 4*67 Percent. Es ist also der grösste Unter¬ 
schied im Kalkgehalte von allen 111 Personen nicht einmal 
doppelt so gross wie der grösste Unterschied im Kalkgehalte 
bei verschiedenen Zähnen ein und derselben Person. 

Es schwankt also das specifische Gewicht, der Wasser¬ 
gehalt und der Kalkgehalt des menschlichen Zahnbeines nur 
in geringen Grenzen. Man hätte nun vielleicht erwarten dürfen, 
dass trotzdem deutliche Unterschiede zwischen cariösen und 
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gesunden, sowie zwischen den von vornherein als gut oder 
schlecht bezeichneten Zähnen vorhanden sei. Black hat nun 
aber die auffallende Thatsache festgestellt, dass dies nicht der 
Fall ist. Bei Gegenüberstellung von 165 cariösen Zähnen und 
von 103 gesunden Zähnen zeigte es sich, dass die Durch- 
sclinittswerthe vom specifischen Gewichte und vom Kalk¬ 
gehalte fast genau dieselben sind. Ebenso verhielt es sich bei 
Gegenüberstellung derjenigen Zahnsorten, welche von vorn¬ 
herein nach der klinischen Beobachtung als gut, mittel oder 
schlecht bezeichnet waren. 

Black schliesst daraus: Es ist weder die Dichtig¬ 
keit, noch der Kalkgehalt der Zähne bestimmend 
für ihre Neigung zu Caries. Die Zähne solcher 
Leute, welche sehr zu Zahncaries neigen, sind 
genau so hart, genau so dicht, genau so schwer 
und enthalten ebenso viele Kalksalze, wie die 
Zähne solcher Leute, die nicht von Caries heim¬ 
gesucht sind. Die Ursache der Caries liegt ausserhalb 
der Zähne. Die Krankheit ist in keiner Weise abhängig von dem 
Zustande der Zahngewebe selbst, sondern sie hängt lediglich 
von dem Zustande der Umgebung ab. 

Black nimmt an, dass im Blute irgend ein caries- 
hemmendes Ferment gebildet und vom Speichel ausgeschieden 
wird. Ist dieses Ferment in genügender Menge vorhanden, 
dann werden die in jedem Munde vorhandenen Gährungspilze 
in ihrem Wachsthume aufgehalten und die bereits gebildeten 
Säuren unschädlich gemacht. Je nachdem dieses angenommene 
Ferment bald in grösserem, bald in geringerem Masse aus¬ 
geschieden wird, neigen die betreffenden Leute weniger oder 
mehr zu Zahncaries. Nach dieser Ansicht würde die Caries 
der Zähne ganz ebenso wie die Gicht eine wahre 
Dyskrasie, eine Blutkrankheit sein! 

So sehr ich auch geneigt bin, die. wirklichen Ergeb¬ 
nisse von B La c k’s sorgfältigen Untersuchungen anzuerkennen, 
so sehr muss ich gegen die Allgemeingiltigkeit seiner 
Schlussfolgerungen Front machen. Wir wissen, dass 
beim völlig gesunden Menschen nicht allein das Secret der 
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Mundschleimhaut, sondern auch der frisch abgeschiedene 
Speichel alkalische Reaction besitzt und dementsprechend 
befähigt ist, die gebildeten schädlichen Mundsäuren zu zerstören. 
Bei gewissen Allgemeinleiden nehmen der Speichel sowohl als 
auch der Mundschleim saure Reaction an und verlieren dem¬ 
zufolge ihre carieshemmende Wirkung. Solche Allgemeinleiden 
sind: Diabetes, Gicht, fieberhafte Krankheiten, insbesondere 
Typhus, Verdauungsstörungen, Ruhr, Magenkrebs. Auch während 
der Schwangerschaft beobachtet man nicht selten saure Reaction 
der Mundflüssigkeiten. Ich will auch nicht in Abrede stellen, 
dass im Speichel, abgesehen von seiner alkalischen Beschaffen¬ 
heit, noch ein besonderes carieshemmendes Ferment zugegen 
sein mag, oder dass nach Harvalik's Meinung der Speichel 
gelegentlich durch Abspaltung von freiem Sauerstoff geradezu 
cariesfördernde Eigenschaft annehmen kann. Bisher haben 
freilich weder Black noch Harvalik positive Beweise für 
ihre Annahme erbracht. Im günstigsten Falle würden diese 
beiden Forscher jedoch nur nachweisen können, dass für 
einen Th eil der Cariesfälle ihre Annahme zutrifft. Ich kann 
mir schon vorstellen, dass schlecht genährte Menschen, bleich¬ 
süchtige junge Mädchen u. s. w. die carieshemmende Wirkung 
ihrer Mundflüssigkeiten verloren haben. Wie oft aber sehen 
wir, dass kerngesunde Menschen bedenklich an Caries leiden! 
Sollen wir in allen den Fällen genöthigt sein, eine dyskrasische 
Erkrankung des Blutes anzunehmen? 

Es ist sehr bedauerlich, dass Black bei seinen sorg¬ 
fältigen Untersuchungen nicht auch den mikroskopischen 
Bau der untersuchten Zähne berücksichtigt hat. Er würde 
dann schwerlich zu der Ansicht gekommen sein, dass die in 
den Zähnen selbst liegenden mittelbaren oder prädisponirenden 
Ursachen für das Auftreten und für den Verlauf der Zahn- 
caries bedeutungslos seien! 

Bei Untersuchungen über die verschieden grosse Wider¬ 
standsfähigkeit der Zähne gegen Caries, kommt es weniger 
auf die absolute Menge der Kalksalze überhaupt 
an, sondern vielmehr darauf, ob diese Kalksalze regel¬ 
recht abgelagert und mit der organischen Masse 
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innig verbunden sind. Es können zwei Zähne sehr wohl 
genau denselben Kalkgehalt haben und doch ist der mikro¬ 
skopische Aufbau bei einem Zahne regelmässig, beim anderen 
sehr fehlerhaft! 

Zunächst ist für die mehr oder weniger grosse Neigung 
eines Zahnes zu Caries in erster Hinsicht der Bau 
und der Kalkgehalt des Schmelzes massgebend, 
nicht derjenige des Zahnbeines. Ein jeder Forscher, welcher 
Gelegenheit hat, eine grössere Menge von Schliffen mensch¬ 
licher Zähne zu durchmustern, wird sehr bald zur Ueberzeugung 
kommen, dass Zähne mit völlig fehlerfreiem mikro¬ 
skopischem Baue des Schmelzes beim Menschen 
ausserordentlich selten sind. Sehr richtig hat Walk¬ 
hoff 1 die betreffenden Verhältnisse in einem kleinen Auf¬ 
sätze geschildert. Meine eigenen mehrjährigen Beobachtungen 
stimmen mit denjenigen Walkhoffs aufs genaueste überein. 

Wie zuerst Baume behauptet und nachher v. Ebner* 
schlagend bewiesen hat, beruhen die beim menschlichen 
Schmelze so häufig zur Beobachtung kommenden „bräunlichen 
Parallelstreifen des Retzius“ auf feinen Spalträumen und auf 
zahlreichen winzigen kugeligen Hohlräumen zwischen den 
Schmelzprismen, die beim trockenen Schmelze mit Luft aus* 
gefüllt sind. Es sind während der Zahnentwicklung die Schmelz¬ 
prismen nicht vollständig verkalkt. Ihre peripheren Schichten 
bestehen aus organischer Masse, die, ähnlich wie die Inter¬ 
globularräume des Zahnbeins, zwar ebenfalls Kalksalze ent¬ 
halten, jedoch nur in gelöstem, oder feinkörnig vertheiltem 
Zustande. Beim Austrocknen der Zähne und der Zahnschliflfe 
trocknet diese organische Masse des Schmelzes ein und bildet 
dann lufthaltige Spalträume zwischen den Schmelzprismen. 

ist die mangelhafte periphere Verkalkung der Schmelz¬ 
prismen stärker ausgeprägt, dann zeigen sich unter dem 

1 Walkhoff: Ueber das Wesen und die Entstehung von Ent¬ 
wicklungsfehlern in der Strnctur menschlicher Zähne und ihre Bedeutung 
für das spätere Leben. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkonde, Juli 1895. 

* v. Ebner: Strittige Fragen über den Bau des Zahnschmelzes. 
Sitzungsberichte der k. k. Akademie d. Wissenschaften in Wien. Bd. XCIX. 1890. 
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Mikroskope diffus gebräunte Schmelzpartien von mehr oder 
weniger grosser Ausdehnung. Im schlimmsten Falle ist die 
regelrechte Verkalkung der Schmelzprismen gänzlich aus¬ 
geblieben, oder aber es ist der Kalk nur in krümelig körniger 
Form abgeschieden. Dann finden wir an der Oberfläche des 
Schmelzes die bekannten, als Erosionen, Hypoplasien u. s. w. 
beschriebenen Unebenheiten, im Innern des Schmelzes kleine 
oder grössere, mit organischer Masse erfüllte Hohlräume. 

Alle diese verschiedenen, auf mangelhafter Verkalkung 
beruhenden Entwicklungsfehler des Schmelzes schwanken beim 
Menschen in weiten Grenzen. Nur selten ist die ganze 
Schmelzkrone gleichmässig schlecht verkalkt. 
Häufig genug ist das Zahnbein und der grösste Theil der Schmelz¬ 
kappe wohl entwickelt; nur an gewissen umschriebenen Stellen 
finden sich Bildungsfehler. Liegen diese umschriebenen Bildungs¬ 
fehler zufällig an solchen Stellen der Schmelzoberfläche, wo 
Speisereste leicht festhaften können, dann setzt die Caries mit 
Sicherheit hier ein, obwohl der Kalkgehalt des Zahnbeines und 
des Schmelzes im Durchschnitte ein recht hoher sein mag. Ein 
Stück poröser weisser Würfelzucker löst sich im Kaffee leichter 
auf wie ein gleich grosses Stück Candiszucker. Ebenso unter¬ 
liegen die mangelhaft verkalkten, mit organischer Kittmasse 
umgebenen Schmelzprismen rascher der Säureeinwirkung, als 
wie gut verkalkte Schmelzprismen, die ohne jede Kittsubstanz 
enggedrängt aneinanderliegen. 

Für den mehr oder weniger raschen Fortschritt der 
Zahncaries ist im weiteren Verlaufe dieser Krankheit 
natürlich auch der mikroskopische Bau des Zahnbeines mass¬ 
gebend. Je mehr Interglobularräume und sonstige Entwicklungs¬ 
fehler das Zahnbein enthält, um so rascher schreitet die Caries 
fort. Nun kommt aber bei der Caries des Zahnbeines noch 
ein anderer, viel zu wenig gewürdigter Umstand in Frage, 
nämlich die Vitalität desselben. Auch bezüglich dieses Punktes 
kann ich Walkhoffs 1 Ansichten durchaus bestätigen. Im 


* Walkhoff: Ueber die Bedeutung des vitalen Principes im Zahn¬ 
bein. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1898. 
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Gegensätze zum Schmelze ist das Zahnbein ein lebendes 
Gewebe, in welchem die protoplasmatischen Zahnbeinfasern 
einen nicht ganz unbedeutenden Stoffwechsel unterhalten. 
Mit zunehmendem Alter werden die Zahnbeinfasern immer 
dünner und lagern auf Kosten ihrer Neumannschen Scheiden 
und des eigenen protoplasmatischen Zellenleibes neues gut 
verkalktes Zahnbein in ihrer Peripherie ab. So entsteht 
endlich das durchscheinende (transparente) Zahnbein, welches 
infolge seines geringen Gehaltes an organischer Masse den 
wirksamsten Schutz gegen das Vordringen äusserer Schädlich¬ 
keiten bildet. Daraus erklärt es sich, dass im späteren Lebens¬ 
alter die Caries langsamer fortschreitet wie in der Jugend. 

Ueberall da, wo im menschlichen Körper ein chemischer 
oder parasitärer Reiz auf das lebende Gewebe einwirkt, ent¬ 
stehen in dem Gewebe lebhafte Abwehrbewegungen. Durch 
eine stärkere arterielle Blutzufuhr, sowie durch das Auftreten 
von Phagocyten sucht der Körper gewöhnlich die ein¬ 
gedrungenen Schädlichkeiten zu entfernen. In die engen Zahn- 
beincanälchen können weder Phagocyten eindringen, noch 
sind Blutgefässe vorhanden. Trotzdem kommt es auch im 
Zahnbeine zu lebhaften Abwehrbewegungen. Die proto¬ 
plasmatischen Zahnbeinfasern bilden zunächst infolge eines 
lebhafteren Stoffwechsels in mehr oder weniger starkem Masse 
„durchscheinendes Zahnbein“ als wirksamsten Schutz gegen 
das rasche Vordringen der Caries. Jenseits dieses Schutzwalles, 
in der sogenannten getrübten Zone, führen die Zahnbeinfasern 
einen lebhaften Kampf gegen die andrängenden chemischen 
und parasitären Schädlichkeiten. Sie gerathen in einen Zu¬ 
stand der Entzündung und sterben schliesslich unter körnigem 
Zerfalle langsam ab. Die klinische Beobachtung lehrt uns, 
dass selbst in den tiefsten Lagen des völlig erweichten 
Zahnbeines gelegentlich noch lebende, wenn auch ent¬ 
zündete und mit Spaltpilzen durchsetzte Zahnbeinfaserenden 
vorhanden sind. 

Ist infolge von allgemeinen Ernährungsstörungen auch 
die Lebenskraft des Zahnmarkes geschwächt, dann freilich 
können die Zahnbeinfasern kein durchscheinendes Zahnbein 
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bilden und sind nicht im Stande, den Kampf gegen die Garies 
aufzunehmen. In solchen Fällen schreitet die Krankheit rasch 
voran. Aehnliche Zustände mögen während der Schwanger¬ 
schaft obwalten. Indem alle verfügbaren Kalksalze zum Baue 
des fötalen Skelettes Verwendung finden, bleibt kein Bildungs¬ 
material übrig für den Anbau des durchscheinenden Zahn¬ 
beines. Infolgedessen findet die Garies im Zahnbeine nur 
geringen Widerstand und greift darum rasch um sich. In 
derartigen Fällen sind also thatsächlich all¬ 
gemeine Dyskrasien des Körpers im Stande, ein 
rasches Umsichgreifen der Caries zu begünstigen. 

Die klinische Beobachtung, dass es harte und weiche 
Zähne gibt, lässt sich nicht aus der Welt schaffen! Welcher 
Zahnarzt hätte wohl noch nicht beobachtet, dass beim Gestalten 
der Füllungshöhlen der Bohrer in einem Zahne spielend leicht 
weitergleitet, während im anderen Falle auch der schärfste 
Bohrer kaum von der Stelle rückt! Am auffallendsten sind 
diese Härteunterschiede im Schmelztheile des Zahnes aus¬ 
geprägt, während die Härte des Zahnbeines nur in geringen 
Grenzen zu schwanken scheint. Untersucht man an aus¬ 
gezogenen gesunden Leichenzähnen die Härte des Schmelzes mit 
Hilfe des Bohrers und fertigt hernach mikroskopische Schliffe an, 
so zeigt es sich fast ausnahmslos, dass auffallend weiche 
Zähne einen sehr mangelhaften Schmelzbau besitzen, während 
auffallend harte Zähne sehr wenige oder gar keine Bildungs¬ 
fehler erkennen lassen. Es beruht danach die ver¬ 
schiedene Härte und Widerstandsfähigkeit des 
Schmelzes vorzugsweise auf der mehr oder 
weniger grossen Regelmässigkeit im Aufbaue 
des Schmelzgewebes. Je regelmässiger verkalkt der 
Schmelz ist, um so grösser wird durchschnittlich auch die 
Gesammtmasse seiner Kalksalze sein. Fernere Untersuchungen 
müssen uns lehren, in welchen Grenzen der absolute Kalk¬ 
gehalt des Schmelzes schwankt. Es ist nicht unmöglich, dass 
dieser absolute Kalkgehalt des Schmelzes, ähnlich wie bei 
den Zahnbeinuntersuchungen Blaek’s, ebenfalls nur in geringen 
Grenzen sich bewegt. 
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Die klinische Erfahrung hat fernerhin festgestellt, dass 
die glänzend gelben Zähne im Allgemeinen härter und gegen 
Caries widerstandsfähiger sind, als wie die weissgelben, perl« 
grauen und blaugrauen Zähne. Wie erklärt sich nun die Her¬ 
kunft dieser verschiedenen Zahnfarben beim Menschen? Der 
mehr oder weniger gute Bau der Zahngewebe allein kann 
hiefür nicht ausschlaggebend sein. 

Es gibt weissgelbe Zähne, die genau so porös und so 
schlecht gebaut sind, wie die graublauen Zähne. Da müssen 
also noch andere Einflüsse mitspielen. Nach den bisherigen 
Untersuchungen finden sich im Schmelze sowohl wie im Zahn¬ 
beine ausser phosphorsaurem und kohlensaurem Kalke auch 
geringe Mengen von phosphorsaurer Magnesia. 

Die Kalksalze haben eine rein weisse, die Magnesiasalze 
dagegen eine gelbe Farbe. Die blutleere organische Masse der 
Zahngewebe ist durchscheinend bläulichgrau. Es ist nun sehr 
wahrscheinlich, dass die verschiedene Farbe der mensch¬ 
lichen Zähne zum Theile durch einen wechselnd 
grossen Gehalt an phosphorsaurer Magnesia be¬ 
dingt ist. Es würde danach der Unterschied zwischen 
gleich schlecht gebauten weissgelben und ebensolchen grau¬ 
blauen Zähnen darin bestehen, dass erstere einen verhältniss- 
mässig grossen, letztere einen geringen Percentsatz von 
Magnesiasalzen enthalten. Das durchscheinende Graublau der 
organischen Masse gibt in Verbindung mit dem reinen 
Weiss der Kalksalze ein mattes Perlgrau oder Graublau; bei 
gleichzeitiger Anwesenheit von gelben Magnesiasalzen dagegen 
wird die Farbe der organischen Masse mehr oder weniger 
verdeckt und es entsteht ein Weissgelb, Graugelb oder Gelb. 

Da die Magnesiasalze bedeutend härter sind, wie die 
Kalksalze, so erklärt es sich leicht, warum gerade die glänzend 
gelben Zähne einen so ausserordentlich harten und widerstands¬ 
fähigen Schmelz besitzen. 

Wir sehen also, dass die menschlichen Zähne durchaus 
nicht so gleichrnässig gebaut sind, wie dies nach den Unter¬ 
suchungen Blacks der Fall zu sein schien. Die geringere 
oder grössere Widerstandsfähigkeit der Zähne 
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gegen Garies beruht in erster Hinsicht auf dem 
mehr oder weniger fehlerhaften mikroskopischen 
Aufbaue des Schmelzes. Erst in zweiter Linie kommt 
auch der Bau des Zahnbeines in Frage und erst in dritter 
Hinsicht ist der absolute Kalkgehalt des Zahnbeines 
massgebend. 

Blacks Untersuchungen beweisen schlagend, dass der 
Kalkgehalt des Zahnbeines in der Höhe des Zahnhalses und 
am Anfänge der Wurzel nur in geringen Grenzen schwankt. 
Diese Thatsache stimmt mit der mikroskopischen Beobachtung 
auffallend überein! Die Entwicklungsfehler des Zahnbeines, 
wie Interglobularräume u. s. w. finden sich am Zahnhalse und 
im Wurzeltheile ungleich viel seltener, wie im Kronentheile. 
Es kann der Kronentheil des Zahnbeines von Interglobular¬ 
räumen völlig durchlöchert sein, während Hals- und Wurzel¬ 
theil völlig normal gebildet sind. Es kann andererseits das 
ganze Zahnbein ziemlich regelmässig gebaut und gut verkalkt 
sein, während der mangelhaft gebaute Schmelz Anlass zur Ent¬ 
stehung von Zahncaries gibt. 

* * 

* 

Im Laufe der letzten vier Jahre habe ich mich der grossen 
Mühe, unterzogen ausgedehnte statistische Untersuchungen über 
die Häufigkeit der Zahncaries anzustellen. Diese Statistik sollte 
die Grundlage liefern für die Anbahnung zielbewusster gesund¬ 
heitlicher Massregeln auf dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Im Laufe der Untersuchung stellte es sich heraus, dass 
nicht allein zwischen einzelnen Personen grosse Unterschiede 
bezüglich der Neigung zu Zahncaries obwalten, sondern dass 
sich auch in verschiedenen abgeschlossenen, grösseren Bevöl¬ 
kerungskreisen solche durchgreifende Unterschiede nacli- 
weisen lassen. Es galt nun, den Ursachen dieser auffälligen 
Erscheinung nachzuspüren. Aus den Ergebnissen der Unter¬ 
suchung von Schulkindern in der Umgegend von Freiburg in 
Baden glaubte ich den Schluss ziehen zu dürfen: „dass einer¬ 
seits der Genuss kalkarmen Wassers und kalk¬ 
armer Nahrung den Bau der Zähne ungünstig be¬ 
einflusst, so dass sie den Angriffen der Caries leichter 
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erliegen. Andererseits liess sich feststellen, dass der Genuss 
eines weichen klebrigen Weizenbrotes besonders 
geeignet ist, die Zahnverderbnis unmittelbar 
hervorzurufen.“ Unter allen stärkehaltigen Nahrungs¬ 
mitteln ist ein derbes, dickrindiges, abgelagertes' 
Roggenbrot den Zähnen am wenigsten schädlich. 

Um meinen Untersuchungen eine breitere Grundlage zu 
geben, habe ich dann auch in dem von Freiburg weit ab¬ 
gelegenen Thüringen noch mehr als 6000 Schulkinder unter¬ 
sucht. Bei diesen letzteren Untersuchungen schien es mir 
wünschenswerth, auch die Zahnfarbe der einzelnen Gebisse 
möglichst sorgfältig zu bestimmen. Es stellte sich heraus, dass 
in den kalkhaltigen Gegenden bei weitem die gut 
gebauten, glänzend gelben Zähne über wiegen, 
während in den kalkarmen Orten die fahlen weiss¬ 
gelben und blaugrauen Zähne vorherrschen. Im 
übrigen haben die Thüringer Untersuchungen die in Baden 
festgestellten Thatsachen glänzend bestätigt. 

Was insbesondere die Abhängigkeit des Zahnbaues vom 
Kalkgehalte des Bodens betrifft, so zeigte es sich, dass in 
Baden und Thüringen trotz aller Unterschiede in der Nahrung 
und trotz aller Rassenunterschiede dennoch der mit den 
schlechtesten Gebissen behaftete Ort des Kalk¬ 
gebietes immer noch bessere Zähne aufweist, als 
wie der bestbezahnte Ort des kalkarmen Gebietes. 

Im Ganzen habe ich bei diesen früheren Untersuchungen 
13.667 Schulkinder mit 333.337 Zähnen und 253 Männer des 
Freiburger Landesgefängnisses mit 7608 Zähnen untersucht- 1 

Leider liess sich bei dieser ausgedehnten Untersuchung 
der Einfluss der verschiedenen Nahrung auf die Häufigkeit 
derZahncaries nicht so zahlenmässig sicher feststellen, wie es mir 
wünschenswerth schien. In den untersuchten kalkarmen 
Gegenden, in welchen die Caries am weitesten verbreitet war, 
essen die Bewohner gleichzeitig auch vorwiegend weiche, stärke- 

1 Böse, Ueber die Zahnverderbniss in den Volksschulen. Oe.-ung. 
Vierteljabrsschrift f. Zahnheilkunde 1894, Heft 4. 
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haltige Nahrungsmittel, nämlich weiches Weizenbrot und Kar¬ 
toffeln. Es entstand nun die ungelöste Frage: Inwieweit ist der 
kalkfreie Boden, inwieweit die weiche Nahrung bestimmend für 
die Neigung zu Zahncaries? Ferner: Essen die Leute vor¬ 
wiegend weiches Brot, weil sie schlechte Zähne haben, oder 
sind ihre Zähne darum so ausnehmend schlecht, weil das 
weiche Brot den Zerfall der schlecht gebauten Zähne in weitem 
Masse begünstigt? 

Bei Untersuchungen über den mehr oder weniger guten 
Bau der Zähne, welcher in den wechselnden Zahnfarben zum 
Ausdrucke kommt, sind Schulkinder das allergeeignetste Unter¬ 
suchungsmaterial. Gerade bei den frisch durch gebrochenen 
bleibenden Zähnen der Kinder lässt sich die Zahnfarbe am 
leichtesten bestimmen. Handelt es sich dagegen darum, den 
wechselnden Einfluss verschiedener Nahrung auf die Zähne 
festzustellen, dann sollten womöglich Erwachsene zur Unter¬ 
suchung dienen, weil bei ihnen die erhaltenden oder schädi¬ 
genden Einflüsse verschiedener Nahrung längere Zeit hindurch 
zur Geltung gekommen sind. 

Es handelte sich nun darum, ein geeignetes Unter¬ 
suchungsmaterial ausfindig zu machen. Nachdem Dr. Port* 
Ende vorigen Jahres zuerst über seine Untersuchungen bei 
858 Soldaten im Alter von 20 — 22 Jahren berichtet hatte, 
lag es für mich nahe, dasselbe Untersuchungsmaterial zu 
benützen, um so mehr, da die Erlaubniss zur Untersuchung von 
eingestellten Soldaten verschiedener Regimenter unschwer zu 
erlangen war. Es regten sich aber bald gewichtige Bedenken 
gegen die Zweckmässigkeit derartiger Soldatenuntersuchungen. 

Es ist ein Hauptvorzug der oben erwähnten Schulunter¬ 
suchungen, dass stets sämmtliche Schulkinder in den 
betreffenden Städten und Dörfern untersucht wurden. Da in 
Deutschland die allgemeine Schulpflicht besteht, so stellen 
die untersuchten Schulkinder die Gesammtsumme 


1 Port, Ueber Zahncaries im Anfänge der Zwanziger-Jahre auf 
Grund statistischer Untersuchungen bei Soldaten. Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde. October 1895. 
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aller überhaupt vorhandenen Kinder im Alter 
von 6 — 14 Jahren dar. 

Die Soldaten eines Regimentes dagegen kommen aus 
verschiedenen Gegenden zusammen und geben nur die bessere 
Auslese der gesammten männlichen Bevölkerung. Auch wenn 
man die Heimatsgemeinde der Leute sorgfältig aufzeichnet, 
so ist es dennoch fast unmöglich, einfach durch Ablesen von 
einer geologischen Karte den Kalkgehalt des Trinkwassers 
in jedem Orte festzustellen. Noch schwieriger ist cs, über die 
Nahrungsverhältnisse der betreffenden Heimatsgemeinden Auf¬ 
schluss zu gewinnen, falls man dieselben nicht aus persön¬ 
licher Anschauung kennt. 

Es handelte sich also darum, bei den weiteren in Aus¬ 
sicht genommenen zahnhygienischen Untersuchungen von 
Erwachsenen ein Untersuchungsmaterial zu beschaffen, in dem 
sämmtliche Leute einer bestimmten Altersclasse zur Ver¬ 
fügung stehen. Ein derartiges Material lässt sich bei der in 
Deutschland bestehenden allgemeinen Wehrpflicht thatsächlich 
beschaffen, und zwar gelegentlich der allgemeinen Früh- 
j ahrsmusterung. 

Bei der Gelegenheit müssen sämmtliche jungen 
Männer im Alter von 20 Jahren sich vorslellen, um 
auf ihre Militärtauglichkeit hin untersucht zu werden. Ausser¬ 
dem kommen noch die bei früheren Musterungen zurück¬ 
gestellten 21- und 22jährigen Leute zur Untersuchung. 

Es hatte nun freilich seine Schwierigkeiten die Erlaub¬ 
nis zu den geplanten Untersuchungen zu erhalten. Die 
Musterung ist eine obrigkeitliche Amtshandlung, bei der die 
Militärbehörden und die civilen Verwaltungsbehörden in 
gleicher Weise betheiligt sind. Es waren nun gewichtige prin- 
cipielle Bedenken zu überwinden, dahingehend, ob es über¬ 
haupt Jemandem gestattet werden könne, gelegentlich der 
obrigkeitlichen Musterung private wissenschaftliche Unter¬ 
suchungen anzuschliessen. 

Schliesslich wurde mir aber doch die erbetene Erlaubnis 
von Seiten des kgl. Kriegsministeriums und des kgl. Ministeriums 
des Innern in liebenswürdiger Weise ertheilt, jedoch mit der 
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(einfach gesetzmässigen!) Einschränkung, dass Niemand zu 
den fraglichen Untersuchungen gegen seinen Willen gezwungen 
werden könne. Die geplanten Untersuchungen wären freilich 
völlig gegenstandslos geworden, falls die Musterpflichtigen 
thatsächlich hie und da verweigert hätten, sich der nothwen- 
digen Zahnuntersuchung zu unterziehen. Wer den wenig 
neuerungssüchtigen und etwas querköpfigen Charakter unserer 
oberbayrischen Bauernbevölkerung kennt, wird begreiflich 
finden, dass ich in jedem neuen Bezirke nicht ohne ein gewisses 
Beklemmungsgefühl die Untersuchung begonnen habe. Dank 
der ausgiebigen Unterstützung von Seiten der betreffenden 
Herren Brigadecommandeure, Regierungsräthe, Bezirkscomman- 
deure, Bezirksamtsleute und Militärärzte ist es mir indessen 
geglückt, fast sämmtliche Musterungspflichtigen untersuchen 
zu können. Nur im Bezirke Freising haben sich 2, im Bezirke 
Regen 18 Leute geweigert, an der Untersuchung theilzunehmen. 

Allen den Herren Officieren, Beamten und Aerzten, 
welche meine Untersuchungen in so entgegenkommender 
Weise unterstützt haben, spreche ich hiemit meinen verbind¬ 
lichsten Dank aus! 

Es lag ursprünglich in meiner Absicht, gleichlaufend mit 
den Rekrutenuntersuchungen in einigen Bezirken Süd-Bayerns 
auch noch Schuluntersuchungen anzustellen. Der kgl. bayrische 
Cultusminister glaubte indessen mir die nachgesuchte Erlaub¬ 
nis zu Schuluntersuchungen vorenthalten zu müssen mit der 
ausdrücklichen Begründung, „dass der Gesuchsteller, welcher 
sich als Privatdocent bezeichnet, an einer bayrischen 1 Uni¬ 
versität als solcher nicht habilitirt ist“. 

Plan und Gang der Untersuchung. 

Meine bisherigen Untersuchungsergebnisse betreffend den 
schädigenden Einfluss des kalkarmen Bodens auf den Bau 
der Zähne stehen scheinbar in geradem Gegensätze zu den 
älteren diesbezüglichen Untersuchungen Magitöt’s und 
Duches in Frankreich. Danach finden sich in Frankreich 

1 Verfasser ist bisher noch Privatdocent an der Universität Freiburg 
i. B. und ist als solcher beurlaubt. 
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gerade die besten Zähne in den kalkarmen Gebirgsgegenden, 
während die kalkreichen Niederungen ausserordentlich stark 
von Zahncaries heimgesucht sind. Es Hessen sich nun zwar 
von vornherein gewichtige Bedenken gegen die Statistik der 
französischen Forscher geltend machen. 1 Indessen war es 
zweifellos, dass in Frankreich noch andere unbekannte 
Ursachen der Caries vorhanden sein mussten, die weder in 
den französischen noch in meiner eigenen Statistik Berück¬ 
sichtigung gefunden hatten. Auffallend war mir der Umstand, 
dass die von Magi tot entworfene Karte über die geogra¬ 
phische Verbreitung der Caries in Frankreich auffallend über¬ 
einstimmte mit Broca’s Karte über die Vertheilung der 
langköpfigen und breitköpfigen Rasse in Frankreich. Es haben 
auch die französischen Forscher Vincent, Boudin, Sistach 
neben M a g i t o t und D u c h e bereits darauf hingewiesen, dass 
in Frankreich die Zahncaries bei der eingewanderten blonden 
Rasse mit grösserer Körperform ausserordentlich viel häufiger 
ist, als bei den Nachkommen der eingeborenen dunklen Kelten. 
Eine hinreichend befriedigende Erklärung für diese auffallende 
Thatsache hat selbst Magitot nicht zu geben vermocht. Es 
war mir nun von vornherein sehr wahrscheinlich, dass die 
schlechteren Zähne der blonden Langköpfe ganz allein durch 
ihre schmale Gesichtsform und durch den damit verbundenen 
engen Kieferbogen bedingt seien. 

Um etwaige derartige Einflüsse der Gesichtsform mit 
Sicherheit feststellen zu können, habe ich beim grössten Theile 
der untersuchten Rekruten auch die Gesichtsformen 
gemessen. Meine anfängliche Absicht, auch die Kopfformen 
gleichzeitig zu bestimmen, musste wegen des zu raschen 
Ganges der Untersuchung aufgegeben werden. 

Ferner handelte es sich darum, die Zahnfarbe der 
untersuchten Gebisse in möglichst einwandfreier Weise fest¬ 
zustellen. Bei den Schuluntersuchungen in Thüringen hatte 
ich seinerzeit nur drei Farbengruppen unterschieden: 1. Gelb, 


* Röse, Der Einfluss der Bodenbescbaifenheit auf den Bau der 
menschlichen Zähne. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. Januar 1896. 
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2. weissgelb, -3. blaugrau oder kreidig. Diese Eintheilung in 
drei Gruppen ist ungenügend. Die Mittelgruppe umfasst zu 
viele verschiedenartige Elemente, nämlich das eigentliche 
glänzende Weissgelb und die fahlen, mehr oder weniger 
mit Grau vermischten Farben. Ich beabsichtigte anfangs fünf 
verschiedene Farbengruppen aufzustellen, habe mich aber 
schliesslich mit vier begnügt, und zwar: 1. Gelb, 2. Weiss¬ 
gelb, 3. Perlgrau, 4. Graublau. Um möglichst ob j ec tive 
Farbenbestimmungen zu erhalten, mussten die Durchschnitts¬ 
farben der vier Gruppen auf einer kleinen Metallplatte neben¬ 
einander aufgereiht werden. Durch Vergleich der zur Be¬ 
obachtung kommenden natürlichen Zahnfarben mit den 
Farbenmustern der kleinen Farbenscala war es fast immer 
möglich, die betreffende Zahnfarbe ohne Gewissensbisse in 
eine der vier Gruppen einzureihen. Handelte es sich um 
zweifelhafte Grenzfarben, so wurden dieselben im regelmässigen 
Wechsel einmal der einen, das nächstemal der anderen 
Gruppe zugezählt. Es war nun nicht ganz leicht, aus den 
Farbenringen der bekannten Zahnfabriken ausgeprägte Muster¬ 
farben auszuwählen. Bei der Auswahl künstlicher Zähne für 
Gebisse hat der Zahnarzt nicht allein die ursprünglichen 
natürlichen Farben zu berücksichtigen, sondern auch gewisse 
Farbenveränderungen, die durch das Alter, durch eingelegte 
Füllungen und durch verschiedenartige Beläge der Zähne 
bedingt sind. Die Farbe des Schmelzes ändert sich ganz 
bedeutend, je nachdem das unterliegende Zahnbein seinen 
jugendlichen Saftreichthum besitzt oder durchscheinend geworden 
ist (Alter, Caries!) oder seine Vitalität verloren hat infolge 
von Vernichtung des Zahnmarkes. So findet sich in den beiden 
bekannten White'schen Farbenringen kein einziges ausgeprägt 
jugendliches Gelb. Alle gelben Farben haben mehr oder 
weniger einen leichten durchscheinend grauen Anflug und 
entsprechen den Farbenabstufungen, welche der gelbe Schmelz 
annimmt, sobald transparentes Zahnbein durchschimmert oder 
ein leichter Belag vorhanden ist! Leute mit gutgebauten 
gelben Zähnen brauchen in der Jugend selten künstlichen Zahn¬ 
ersatz. Infolge dessen wird das jugendliche Gelb selten verlangt 
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und selten hergestellt. Ebenso fehlen ferner in den bekannten 
Farbenringen vollständig das ausgeprägte matte glanzlose 
Perlgrau und das unverfälschte Graublau. Auch diese Farben 
werden selten verlangt, weil sie nur in vollständig kalkarmen 
Gegenden zur Beobachtung kommen. Und solcher Gegenden 
gibt es auf der ganzen Welt nicht allzu viele! Das eigent¬ 
liche Perlgrau lässt sich am besten mit gewissen rein grauen, 
glanzlosen Stellen der Perlmutterschale ver¬ 
gleichen. Das jugendliche Graublau ist genau dieselbe Farbe, 
nur mit einem mehr oder weniger bläulichen Anfluge. Unter 
der Gruppe Perlgrau habe ich ausserdem noch eine Reihe 
anderer Farbenabstufungen vereinigt, so die fahlen grauweissen 
Farben, ferner jenes matte röthliche Graublau, welches etwa 
der Farbe 11 von White entspricht. 

Um nach den überall bekannten White’schen Farben¬ 
ringen einen ungefähren Anhalt zu geben, so entspricht: 

Gelb — Farbe T, . 

Weissgelb = Farbe D, 

I I. Farbe N, 

2. Farbe 11, 

3. glanzlose Perlmutterfarbe, 

Graublau = Farbe 5. 

Wegen verschiedenartiger Belege waren die Vorderflächen 
der Schneidezähne oft nicht geeignet, die ursprüngliche Zahn¬ 
farbe erkennen zu lassen. In solchen Fällen konnte die Zahn- 
lärbe an den Zungenflächen der oberen Prämolaren und 
Molaren leicht bestimmt werden. 

Bei allen meinen Untersuchungen hat mich Herr Zahn¬ 
arzt Neumann als Mitarbeiter unterstützt. Derselbe wird 
einen Theil der gefundenen Ergebnisse selbstständig bearbeiten, 
nämlich die Beziehungen der Gesichtsform zum Vorhandensein 
oder Fehlen der Weisheitszähne und der oberen seitlichen 
Schneidezähne. 

Als Untersuchungsformular diente das beifolgende, 
welches der Probe wegen ausgefüllt ist. Name, Alter und 
Geburtsort wird von den amtlichen Gestellungsbefehlen der 
Mannschaften abgelesen. Die Geburtsorte des Vaters und der 
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Mutter müssen in manchen wichtigen Fällen erfragt werden. 
Ein gesunder Zahn wurde mit 0, ein erkrankter mit X bezeichnet. 


Vor- und Zuname: Johann Hubor 
Alter: 20 Jahre, 6 Monate 
Geschlecht: M. 

Geburtsort: Regen 
Geburtsort des Vaters: Rogon 
Geburtsort der Mutter: ZwiOSOl 


5X:—} Kopfmd.*:. 

Gesichtshöhe: 11*2 \ n ..... _ 

n . . .. IÄ . > Gesichtsindex: 85*5 
Gesichtsbreite: 13*1 / 

Augen : blau, braun, Mischform. 

Haare: blond, braun, Mischform. 
Zahnfarbe: 1 gelb, 2 weissgelb, 8 perlgrau, 
4 graublau. 
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Die bereits ausgezogenen Zähne wurden ebenfalls als 
erkrankt angegeben. Es wäre zwecklos gewesen, noch einen 
besonderen Unterschied zwischen leichterkrankten, schwer¬ 
erkrankten und bereits ausgezogenen Zähnen zu machen. Wo 
soll die Grenze zwischen den beiden ersten Gruppen gezogen 
werden? Andererseits werden bekanntlich gerade bei der 
Landbevölkerung viele Zähne ausgezogen, die mit Arsenik, 
Wurzelbehandlung und Füllung leicht erhaltungsfähig sind. Im 
Grossen und Ganzen gleichen sich überdies in den einzelnen 
Bezirken die Percente von leichter und schwerer Caries 
annähernd aus. 

Als Massstab für den Grad der Erkrankung 
habe ich einfach die absolute Percentzahl aller 
erkrankten Zähne angenommen. Man hat dagegen 
den Einwand erhoben, dass bei dieser Art der Eintheilung 

4 


Digitized by v^ooQie 













402 


auch solche Zähne oft als cariös bezeichnet werden, welche 
nur wegen tiefer Fissuren, blinder Löcher und gedrängter 
Stellung erkrankt, im übrigen aber wohlgebildet seien. 1 

Tiefe Fissuren sind nun aber fast immer ein Zeichen von 
gleichzeitigem mangelhaften mikroskopischen Baue der Zahn¬ 
gewebe. Wenn diese äusserlich sichtbaren Zeichen in kalkarmen 
Gegenden häufiger Vorkommen, wie in kalkreichen, so ist dies ja 
gerade der beste Beweis für die Richtigkeit meiner Anschauung 
über den schädigenden Einfluss des kalkarmen Bodens auf den 
Bau der Zähne! Blinde Löcher der oberen Schneidezähne geben 
nur dann Anlass zur Entstehung von Zahncaries, wenn gleich¬ 
zeitig ein mangelhafter mikroskopischer Bau des Schmelzes 
vorliegt. Blinde Löcher gutgebauter gelber Zähne 
werden selten cariös, blinde Löcher graublauer 
Zähne fast regelmässig! Die gedrängte Stellung der 
Zähne findet ihre volle zahlenmässige Würdigung bei Be¬ 
trachtung der verschiedenen Gesichtsformen. 

Herr Zahnarzt Seitz 2 hat bei seinen Zahnuntersuchungen 
von 1000 Soldaten unterschieden: 1. Sehr gute Gebisse, bei 
denen sich kein cariöser Zahn befand, bei denen jedoch 1 bis 
3 Zähne fehlen durften (!). 2. Gute Gebisse, bei denen 1 bis 
6 Zähne cariös waren und fehlten. 3. Schlechte Gebisse mit 
mehr als 6 cariösen Zähnen. Eine derartige Eintheilung 
erscheint mir nicht sehr zweckmässig und übersichtlich. Gerade 
Gebisse mit 5 bis 6 erkrankten und fehlenden Zähnen kommen 
in meiner Statistik sehr häufig vor. Es ist jedoch mehr wie 
zweifelhaft, ob ich dieselben durchgehends als „gute Gebisse“ 
bezeichnen würde! Andererseits ist durch diese willkürliche 
Eintheilung von Seitz jede Möglichkeit abgeschnitten, die 
Befunde dieses Autors mit den Ergebnissen anderer Forscher 
unmittelbar vergleichen zu können. 


1 Dieck, Die Resultate der Untersuchungen über die Boden- 
bescbaffenheit iu ihrem Einflüsse auf die Caries der Zähne. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahuheilknnde. December 1895. Seite 576. 

2 Seitz, Resultat einer Militäruntersuchung. Schweizer Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde. 1896, Heft 2. 
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Eine sehr schwer wiegende Frage bei allen zahnärztlichen 
Statistiken ist folgende: Sollen die Fälle von beginnender 
Caries als gesund oder als krank bezeichnet werden und 
wo ist «die Grenze zwischen beiden ? Ich habe bei allen meinen 
Untersuchungen die Regel beobachtet, dass einfache Verfär¬ 
bungen des Schmelzes noch als gesund angesehen wurden. 
Erst dann, wenn eine wirkliche Erweichung, d. h. ein kleines 
Loch im Schmelze vorhanden war, nannte ich den betreffenden 
Zahn cariös. Bei den früheren Schuluntersuchungen wurde 
jeder zweifelhafte Fall mit einer spitzen Sonde genau unter¬ 
sucht. Bei den späteren Untersuchungen war dies nicht mehr 
nöthig. 

Es ist mir gegenüber die Vermuthung ausgesprochen 
worden, ich hätte wohl bei meinen Zahnuntersuchungen etwas 
gar zu scharf die cariösen Böcke von den gesunden Schafen 
unterschieden, Nun freilich, so sorgfältig wie möglich habe 
ich untersucht! Eine kleine oberflächliche Caries im oben 
gedachten Sinne dürfte mir kaum entgangen sein. Auf das 
Zusammenzählen der grossen Löcher habe ich mich nicht 
beschränkt! Wie viele tiefsitzende, kleine Berührungsflächen¬ 
höhlen (Approximalcavitäten) der Prämolaren und Molaren 
mögen mir dagegen entgangen sein. Man bedenke, dass 
bei raschem Gange der Musterung oftmals nur 15 bis 20 
Secunden für die eigentliche Zahnuntersuchung zur Verfügung 
standen! Aehnlich verhielt es sich oftmals bei den früheren 
Schuluntersuchungen. Jedenfalls habe ich versucht, unter 
strengster Selbstzucht so gleichmässig wie möglich zu unter¬ 
suchen. Eine derartige immerwährende Selbstzucht ist unbe¬ 
dingt nothwendig, damit nicht einer vorgefassten Meinung 
zuliebe die Grenzfälle unwillkürlich bald der einen, bald der 
anderen Gruppe zugezählt werden. 

Je nach der mehr oder minder grossen Sorgfalt des 
untersuchenden Zahnarztes kann demnach die absolute Anzahl 
der cariösen Zähne an demselben Untersuchungsmateriale ver¬ 
schieden gross festgestellt werden. Es lassen sich darum, 
streng genommen, immer nur die Untersuchungsergebnisse 
ein und desselben Forschers miteinander vergleichen, die 
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stets nach demselben gleichbleibenden Grundsätze festgestellt 
worden sind. 

Dem Beginne der eigentlichen Untersuchung musste zu¬ 
nächst ein gründliches Studium der geologischen Beschaffen¬ 
heit, der Lebensgewohnheiten, sowie der civilen und militärischen 
Verwaltungseinrichtungen im südlichen Bayern vorangehen. 

Hinsichtlich der geologischen Formation liegen die Ver¬ 
hältnisse sehr klar. Im Bayrischen Walde findet sich ein 
grosses abgeschlossenes Gebiet kalkfreien Urgesteins (Granit 
und Gneiss). Die Härte des Wassers schwankt zwischen 1'5® 
und 4° französischer Scala oder zwischen 084 ® und 2’24® 
deutscher Scala. In diesem Gebiete wurden die drei Bezirks¬ 
ämter Viechlach, Freyung-Wolfstein und Regen untersucht. 
Alle übrigen Bezirke liegen auf kalkhaltigem Gebiete, theils 
auf alpiner Trias, theils auf jüngeren tertiären und diluvialen 
Bildungen. Die Härte des Wassers schwankt hier etwa zwischen 
24° und 27° französischer oder zwischen 13-5® und 151° 
deutscher Scala. Abgesehen von den Städten München und 
Rosenheim kamen ausschliesslich Bezirke mit ländlicher Bevöl¬ 
kerung zur Beobachtung, weil dort die Lebensgewohnheiten 
leichter zu übersehen sind. Mancher Bezirk, dessen Unter¬ 
suchung wünschenswerth schien, musste ausgelassen werden, 
weil der Musterungstermin mit demjenigen eines anderen Be¬ 
zirkes zusammenfiel. 

Ursprünglich lag es in meiner Absicht, die Musterungs¬ 
pflichtigen im Auskleideraume zu untersuchen. Diese Absicht 
erwies sich jedoch als gänzlich undurchführbar. Das liebens¬ 
würdige Entgegenkommen der oben genannten Behörden er¬ 
möglichte es in sämmtlichen Bezirken, die Untersuchung 
im Commissionszimmer selbst vorzunehmen. Frei¬ 
lich waren dabei oft die schwierigsten raumbeschränkenden Ver¬ 
hältnisse zu überwinden. Gewöhnlich wurden mir die Leute sofort 
nach der ärztlichen Untersuchung zugewiesen. Die zahnärztliche 
Untersuchung musste genau im gleichen Schritte mit der militär¬ 
ärztlichen weitergehen, damit jede Stockung des Musterungs¬ 
geschäftes vermieden würde. Oftmals war ich nur mit Auf¬ 
gebot grösstmöglichster Geschwindigkeit im Stande, mit dem 
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Militärärzte gleichen Schritt zu halten. In anderen Fällen wieder 
gab es recht unerwünschte, unfreiwillige Pausen. 

Jeder Musterungspflichtige setzte sich auf einen Stuhl. 
Mein Mitarbeiter bestimmte während dessen die Farbe der 
Augen und Haare. Sodann wurde die Zahnfarbe bestimmt. 
Es folgte in leisem Dictat die Bezeichnung der einzelnen Zähne, 
ob gesund, cariös oder nicht entwickelt. Eine ganz besondere 
Aufmerksamkeit erforderte oft der Umstand, dass die ersten 
Mahlzähne frühzeitig ausgezogen wurden und dass ihr Platz 
von den Nachbarzähnen völlig ausgefüllt war. Nur die genaueste 
Kenntniss der betreffenden Zahnformen, sowie die sorgfältigste 
Abwägung aller in Betracht kommenden Mundverhältnisse er¬ 
möglichten es, in manchen derartigen Fällen mit einiger Sicher¬ 
heit zu bestimmen, ob zwei vorhandene Mahlzähne M, und M 2 
oder M, und M, oder M* und M 3 seien. 

Die Zahnuntersuchung wurde bei weit geöffnetem Munde 
mit Hilfe eines kleinen Mundspiegels vorgenommen. Nach 
geschehener Untersuchung musste der Spiegel sorgfältig in 
starker Lysollösung abgespült werden, um jede möglicherweise 
denkbare Infectionsgefahr auszuschliessen. Nach Beendigung 
der Zahnuntersuchung folgte die Messung der Gesichtshöhe 
und Gesichtsbreite. 

In dieser Art wurden gelegentlich der Frühjahrsmusterung 
innerhalb von zwei Monaten 4431 Leute mit 130.618 Zähnen 
untersucht. Leider war es verabsäumt worden, über die 
Militärtauglichkeit der untersuchten Leute Aufzeichnungen zu 
machen. Bei der Zusammenstellung der Statistik regte sich 
in mir die Vermuthung, es mochten hinsichtlich der Zahncaries 
Unterschiede obwalten zwischen tauglichen und untauglichen 
Mannschaften. Um diese wichtige Frage entscheiden zu können, 
habe ich dann gelegentlich des Oberersatzgeschäftes im Juli und 
August noch vier weitere Bezirke untersucht. Ebenso untersuchte 
Herr Dr. Bartels in Freiburg auf meinen Wunsch vergleichs¬ 
halber den Bezirk Waldkirch in Baden. Bei den späteren Unter¬ 
suchungen wurden die Gesichtsmasse nicht regelmässig ge¬ 
messen. Im Ganzen erstrecken sich meine Untersuchungen 
auf 5610 Musterungspflichtige mit insgesammt 165.638 Zähnen. 
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Der Einfluss der Gesichtsform auf die Häufigkeit der Zahn- 

caries. 

Während sieh in früheren Jahrzehnten die Anthropologen 
hauptsächlich auf das Messen des Hirnschädels beschränkten, 
wird in neuerer Zeit auch den verschiedenen Formen des 
Gesichtsschädels erhöhte Aufmerksamkeit zugewendet. 

Aehnlich, wie beim Hirnschädel, so misst man auch beim 
Gesichtsschädel ein Längsmass und ein Breitenmass. Aus dem 
Verhältnisse beider Masse wird der sogenannte Index berechnet, 
und zwar nach der Formel: 

_ 100 X Gesichtshöhe 

Index - Gesichtsbreite. 

Als Gesichtshöhe wird von allen Forschern in gleicher 
Weise angenommen: Der Abstand von der Mitte der 
Stirnnasennaht (Sutura naso-frontalis) bis zur 
Mitte des unteren Randes vom Unterkiefer. 
Hinsichtlich der Gesichtsbreite gibt es verschiedene Masse. 
Virchow misst den Abstand der beiden Jochbein-Oberkiefer¬ 
nähte, v. Holder die Entfernung der beiden inneren Wangen¬ 
beinwinkel. 

Das beliebteste und beim Lebenden am leichtesten zu 
bestimmende Breitenmass des Gesichtsschädels ist die Joch¬ 
breite (nach Kollmann), d. h. der weiteste Abstand 
der beiden Jochbogen von einander, wo derselbe 
sich gerade findet. 

Bei vorliegenden Untersuchungen ist dieser Jochbreiten- 
Gesichtsindex von Kollmann durchgehends zur Bezeichnung 
der Gesichtsform in Anwendung gekommen. In weitaus den 
meisten Fällen ist die Jochbreite grösser als die Gesichtshöhe 
und der Index stellt demgemäss meistens eine Zahl unter 
Hundert dar. Im Jahre 1882 wurden gemäss der „Frankfurter 
Verständigung“ unterschieden: 

1. Hohe oder leptoprosope Gesichter mit einem Index 
von 90*0 und darüber; 

2. niedere oder chamaeprosope Gesichter mit einem 
Index unter 90 0. 
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Seitdem sind verschiedene Versuche gemacht worden, 
eine Mittelgruppe aufzustellen, ohne dass bis jetzt eine Ver¬ 
ständigung erzielt wäre. Dies liegt wohl daran, dass bis jetzt 
noch nicht genügend zahlreiche Gesichtsmasse zur Verfügung 
standen. Alle Versuche sind jedoch darin einig, den Index 
von ungefähr 90*0 als untere Grenze der Langgesichter bestehen 
zu lassen. Ich habe nun von vornherein bei meinen Unter¬ 
suchungen eine Mittelgruppe mit dem Index von 85-0 bis 89*9 
herausgegriffen und dieser Griff hat sich wenigstens für Mittel¬ 
europäer als ein sehr glücklicher erwiesen. Herr Zahnarzt 
Neumann wird hierüber Weiteres berichten. 

Ich unterscheide also: 

1. Breitgesichter mit einem Jochbreiten-Gesichts¬ 
index bis 84*9; 

2. Mittelgesichter mit einem Jochbreiten-Gesichts¬ 
index von 85 0 bis 89*9; 

3. Langgesichter mit einem Jochbreiten-Gesichtsindex 
von 90*0 und darüber. 

In beifolgenden Tabellen sind die einzelnen Bezirke nach 
dem gesammten Durchschnittsindex aller untersuchten Gesichter 
geordnet. Bei 24 Leuten von der Frühjahrsmusterung, sowie 
in sämmtlichen Bezirken, die gelegentlich des Oberersatz¬ 
geschäftes untersucht wurden, sind die Gesichtsmasse nicht 
berücksichtigt worden. Die gesammten Durchschnitts-Indices 
der einzelnen Bezirke schwanken zwischen 84*8 und 89*4. 
Tabelle I berücksichtigt nur die 20jährigen Leute, Tabelle II 
diejenigen Bezirke, in denen zugleich 21-und 22 jährige Leute 
untersucht wurden. In Tabelle I schwankt der Percentsatz 
der Langgesichter in den einzelnen Bezirken zwischen 10 Percent 
und 34-1 Percent. Entsprechend bewegt sich der Percentsatz 
der Breitgesichter zwischen 30*3 Percent und 56*4 Percent. 
Die Mittelgesichter halten sich in engeren Grenzen, zwischen 
29*8 Percent und 39*2 Pereent. 

In Tabelle II betragen die Schwankungen für Lang¬ 
gesichter = 12 bis 41*5 Percent, Breitgesichter «=» 29 bis 62 Per¬ 
cent, Mittelgesichter = 26 bis 37*6 Percent. 
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Vergleicht man die Durchschnittspercentsätze der 2685 
20 jährigen Leute (Tabelle I) mit den Durchschnittssätzen aller 
4407 20-, 21- und 22jährigen Leute (Tabelle III), so ergibt 
sich eine auffallende Uebereinstimmung. Die Mittelgesichter 
betragen danach ungefähr den dritten Theil der Gesammtheif, 
35*5 Percent (Tabelle I), 35*0 Percent (Tabelle III). Die Breit¬ 
gesichter überwiegen mit 42*7 Percent bezüglich 41*2 Percent. 
Die Langgesichter sind am schwächsten vertreten mit 2P8 
Percent bezüglich 23-8 Percent. Am häufigsten kommen die 
Langgesichter im Hochgebirge und am Abhange desselben vor, 
in den Bezirken Berchtesgaden und Rosenheim. Merkwürdiger¬ 
weise sind hier mit den langen Gesichtern häufig kurze Köpfe 
verbunden und wir erhalten so den Typus der oberbayrischen 
und Tiroler Charakterköpfe, welche Defregger auf seinen 
Gemälden so vortrefflich dargestellt hat. 

Um nun auf das Verhältniss einzugehen, welches zwischen 
der Häufigkeit der Zahncaries und der Gesichtsform besteht, 
so sehen wir, dass die Langgesichter durchschnittlich 
genau um ein Drittel schlechtere Zähne haben, wie 
die Breitgesichter. 

Die Ursachen dieser bemerkenswerthen Thatsache sind 
leicht zu ergründen. Je schmaler das Gesicht, um so schmaler 
ist auch der Kieferbogen, um so enger gedrängt und unregel¬ 
mässiger stehen die Zähne. Es ist aber eine alte klinische 
Erfahrung, dass eng gedrängte und unregelmässig verschobene 
Zähne leichter von Caries ergriffen werden, weil die Speise¬ 
reste in solchen Zahnreihen leichter liegen bleiben können. 
Ferner haben schmale Gesichter mit eng anliegenden Joch¬ 
bogen durchschnittlich eine weniger kräftige Kaumuskulatur, 
als wie breite Gesichter mit weit ausgreifenden Jochbogen. 
Leute mit schwacher Kaumuskulatur aber bevorzugen im All¬ 
gemeinen weichere Speisen und kauen dieselben weniger 
kräftig. In Folge der schwächeren Kauthätigkeit werden auch 
die Lippen-, Wangen- und Zungenmuskeln, die natürlichen 
Zahnbürsten des Mundes, in geringerem Masse in Anspruch 
genommen. So erklärt es sich, dass schmale Gesichter 
durchschnittlich auch dann schlechtere Zähne 
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haben, wenn die Zähne ohne jede Unregelmässig¬ 
keit in wohlgeordneter Reihe stehen. 

Es sind nun aber einige Umstände zu berücksichtigen, 
die im Einzelfalle zu Fehlerquellen Anlass geben können. Wir 
bestimmen die Gesichtsform nach dem Index, d. h. nach der 
Verhältnisszahl von Höhe und Breite. Dabei können die ab¬ 
soluten Masszahlen sehr verschieden gross sein. Man vergleiche 
folgende beiden Gesichter: 1. Höhe = 104; Breite =11-4. 
2. Höhe = 14-1; Breite — 15 4. 

In beiden Fällen ist der Index nahezu derselbe, etwas 
mehr als 91; aber welcher Unterschied in der absoluten 
Grösse! Nun steht die Grösse der einzelnen Zähne, die ja 
bekanntlich in weiten Grenzen schwankt, durchaus nicht immer 
in genauem Einklänge mit der Grösse des Gesichtes und der 
Kiefer. Es kann sehr wohl Vorkommen, dass in einem breiten, 
aber kleinen Gesichte sehr grosse Zähne Raummangels wegen 
eng gedrängt und verschoben stehen, während in einem 
langen, aber grossen Gesichte mittelgrosse oder kleine Zähne 
weite Zwischenräume haben. Es sind ferner der Bau 
der Zähne, die Art der Nahrung, die Pflege der 
Zähne, der allgemeine Gesundheitszustand und 
ähnliche Umstände zu berücksichtigen, die den 
schädigenden Einfluss der schmalen Gesichts¬ 
form bald steigern, bald aufheben können. 

Bedenkt man ausserdem die verhältnissmässig kleine 
Anzahl von Untersuchten, so ist in den einzelnen Bezirken 
die Steigerung der Zahncaries von Breitgesichtern zu Mittel¬ 
gesichtern und Langgesichtern in ihrer Regelmässigkeit gerade¬ 
zu verblüffend. Nur der Bezirk Viechtach macht eine Aus¬ 
nahme. Dort haben unter den 20 jährigen Leuten die Lang¬ 
gesichter sogar bessere Zähne wie die Breitgesichter (Ver- 
hältniss 15-3 Percent : 22-9 Percent : 18*1 Percent). Die 
21jährigen und 22 jährigen Leute von Viechtach befolgen aber 
wieder die allgemeine Regel. Da ich erwünschter Abkürzung 
zuliebe für die 21- und 22 jährigen Leute keine weitere grosse 
Tabelle aufgestellt habe, möchte ich nur kurz die betreffenden 
Zahlen für Viechtach angeben. 
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21jährige Leute: 

Langgesichter: 19*1 Percent cariöse Zähne 

Mittel gesichter: 19*4 „ „ „ 

Breitgesichter: 17*7 „ „ „ 

22jährige Leute: 

Langgesichter: 23*8 Percent cariöse Zähne 

Mittelgesichter: 22*5 „ „ „ 

Breitgesichter: 20*6 „ „ „ 

Nächst Viechtach hat Freyung-Wolfstein die geringsten 
Unterschiede in der Zahncaries der drei Gesichtsformen. Diese 
beiden Bezirke sind die einzigen im laufenden Abschnitte in 
Betracht kommenden kalkarmen Gegenden. Es scheinen darum 
die Unterschiede der Gesichtsformen durch den vorherrschend 
schlechten Zahnbau in ihrer Bedeutung zurückgedrängt worden 
zu sein. Denn wenn die Breitgesichter zufälligerweise einen 
grösseren Percentsatz schlecht gebauter Zähne haben wie die 
Langgesichter, dann werden die Breit gesichter trotz der günsti¬ 
geren Gesichtsform dennoch häufiger von Caries heimgesucht. 

Am wenigsten zeigen die Mittelgesichter in den einzelnen 
Bezirken gleichartige Erkrankungsverhältnisse. Bald nähern 
sie sich mehr den Breitgesichtern, bald mehr den Lang¬ 
gesichtern. In einigen Bezirken haben die Mittelgesichter 
schlechtere Zähne wie die Langgesichter, in einigen bessere 
wie die Breit gesichter. Solche Zufälligkeiten sind bei der in 
Betracht kommenden geringen Anzahl von Untersuchten nicht 
im mindesten befremdend. Einzig beweisend sind nur die 
Gesammtergebnisse. Die Durchschnittszahlen der beiden Tabellen 
I und III aber zeigen eine auffallend übereinstimmende 
Abstufung der Erkrankungszahlen zwischen den drei Gesichts¬ 
formen. Der Uebersichtlichkeit wegen stelle ich die Schluss¬ 
ergebnisse der beiden Tabellen hinsichtlich des Percentsatzes 
an cariösen Zähnen neben einander: 

2685 20jbärige 4407 20—22jährige 

MasteruQgapflichtigd Muster ungs pflichtige 

Langgesichter: 27-4 Percent 27*6 Percent 

Mittelgesichter: 25 - 0 „ 24 - 6 „ 

Breitgesichter: 209 „ 21*0 . „ 
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Tabelle III. 

4407 Musterungspflichtige von 20—22 Jahren. 


Gesichtsform 

Anzahl 

Percentsatz 1 

Zahl der unter¬ 
suchten Zähne 

Zahl der 
cariüsen Zähne 

Im ft, 

*5 

1 B 

c ® 

M 

£ 5 

• e**2 £ 

® o c •£ t; 

«5 « 3 c — 

|| isS-SSS 

Langgesichter 

1047 

238 

30954 

8661 

27*6 

27=26% 

Mittelgesichter 

1542 

36 

45485 

11196 

24*6 

70=4-5%; 6-6% 

Breitgesichter 

00 

00 

H 

41*2 

53483 

11249 

21 

128=7-1% 


Ferner scheint der Unterschied zwischen Lang- und 
Breitgesichtern um so grösser zu sein, je mehr die Lang¬ 
gesichter in der Lage sind, sich weichere Nahrung zu beschaffen. 

Von Interesse ist auch die Anzahl der cariesfreien Gebisse 
bei den drei Gesichtsformen. Aus Tabelle III ersieht man 
deutlich, dass genau in demselben Masse, wie die 
Caries bei den drei Gesichtsformen abnimmt, der 
Procentsatz der völlig gesunden Gebisse sich 
steigert. 

Der Einfluss der Nahrung auf die Häufigkeit der Zahncaries. 

Der Einfluss der Nahrung auf die Erkrankung der Zähne 
lässt sich im Allgemeinen leider nicht mit derselben zahlen- 
mässigen Sicherheit feststellen, wie der Einfluss der Gesichts¬ 
form. Die Lebensgewohnheiten und Nahrungsmittel wechseln 
nicht allein zwischen Stadt und Land, zwischen Gebirge und 
Ebene; nein, sie wechseln auch zwischen Dorf und Dorf, 
zwischen Haus und Haus, zwischen Kindern und Eltern, ja 
zwischen Mann und Frau. 

Bereits in einem früheren Aufsatze habe ich erwähnt, 
dass in dem kalkarmen Thüringer Industrieorte Mehlis die 
männlichen Fabriksarbeiter fast ausschliesslich derbes Schwarz¬ 
brot, die Frauen dagegen mehr Mehlspeisen, Kuchen und 
Kartoffeln verzehren. Die gleich schlecht gebauten Zähne der 
männlichen Bevölkerung erhalten sich in weit grösserer Anzahl 
gesund als wie diejenigen der Frauen. Die Bewohner von 
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Mehlis selbst führen diese Thatsache mit vollem Rechte auf 
die verschiedene Lebensweise der beiden Geschlechter zurück. 

Unter der streng nach alter Väter Sitte lebenden Land¬ 
bevölkerung Südbayerns lassen sich die ziemlich einfachen 
Ernährungsverhältnisse noch am leichtesten übersehen, so dass 
es in einzelnen Bezirken möglich ist, zahlenmässig den Ein¬ 
fluss der verschiedenen Nahrung auf die Häufigkeit der Zahn- 
caries festzustellen. 

Freilich ist ein gründliches Studium der Lebens¬ 
gewohnheiten unbedingt erforderlich. Man darf sich nicht 
damit begnügen, hie und da flüchtige Erkundigungen einzu- 
zieheo. Vielmehr ist es nöthig, in jedem Bezirke möglichst 
viele Dörfer aufzusuchen, um die Lebensweise der Bauern 
eingehender kennen zu lernen. Auch darf man nicht aus der 
Lebensweise der Dorfwirlhsleute Rückschlüsse auf die durch¬ 
schnittlichen Ernährungsverhältnisse der Bauern ziehen! Im 
Wirthshause verlangt der Bauer eben etwas anderes wie 
daheim. Zuhause isst er das derbste Schwarzbrot und fast 
nie Fleisch, im Wirthshause erschwingt er sich zum Biere ein 
Paar Weisswürste und isst weisse Weizenbrötchen, Letztere 
nennt der Bauer „a guats Brot“, weil er es nicht alle Tage hat. 

Im Grossen und Ganzen zeigt die Lebensweise der ober- 
bayrischen Bauern eine geradezu verblüffende Einfachheit 
und Einförmigkeit. Brot, Milch und Mehlspeisen sind die 
hauptsächlichsten Nahrungsmittel. Fleisch wird sehr selten 
gegessen. Grüne Gemüse baut man abseits von den Städten 
nur in geringem Masse. Die Kartoffel spielt im südlichen 
Bayern nicht dieselbe gleich wichtige traurige Rolle wie in 
den armen Gegenden von Thüringen und Franken (Fichtel¬ 
gebirge). Die Kochkunst ist sehr gering entwickelt. Aus Weizen¬ 
mehl, Butterschmalz, Milch und Eiern kocht die Bauersfrau 
Knödel zum Mittag und backt Küchel zum Abendessen. 

In der Mitte des Tisches steht ein Napf Milch zu gemein¬ 
samer Benützung. Jeder der Tischgenossen zerschneidet seine 
Küchel auf dem Teller und tunkt die mundgerecht zer¬ 
schnittenen Stücke vor dem Verzehren in die Milch des 
gemeinsamen Napfes. Allenfalls dienen noch Eierspeisen zur 


Digitized by 


Google 



417 


Abwechslung, so vor allem im Gebirge der bekannte Schmarrn. 
Das Hauptnahrungsmittel der Bauern ist ein 
mehr oder weniger schwarzes Roggenbrot, welches 
fast stets in trockenem Zustande, sei es allein, sei es mit 
Milch oder Bier verzehrt wird. Das in Nord- und Mittel¬ 
deutschland übliche Beschmieren desBrotes mitButter, 
Fett oder Pflaumenmus ist in Bayern wenig bekannt. 
Jn der Nähe der grossen Städte sind die Lebensgewohnheiten 
etwas veränderte. Dort bringt der Bauer Milch, Eier und 
Gemüse nach der Stadt und kauft dort für seinen Unterhalt 
häufiger ein Stück Fleisch. 

Je nachdem ein Bauer vorzugsweise von den weichen 
Mehlspeisen lebt oder je nachdem er mehr Schwarzbrot isst, 
werden sich die wechselnden Einflüsse der Nahrung auf die 
Zähne geltend machen. Diese Unterschiede der Nahrung im 
Einzelfalle lassen sich natürlich bei vorliegender Sammel¬ 
forschung nicht ergründen. Ich habe mich desshalb darauf 
beschränkt, die mehr oder weniger grosse Härte und Derbheit 
des Brotes in den einzelnen Bezirken nach möglichst zahl¬ 
reichen Proben zu bestimmen. Zum Theile haben mir die 
Herren Bürgermeister und Beisitzer beim Musterungsgeschäfte 
die Brotproben besorgt, theils habe ich das Brot gelegentlich 
des persönlichen Besuches verschiedener Dörfer kennen gelernt. 

Das schwärzeste Roggenbrot, welches mir überhaupt 
vorgekommen ist, wird im kalkarmen bayrischen Walde ge¬ 
gessen, in den Bezirken Viechtach, Freyung-Wolfstein und 
Regen. Dort ist die Brotrinde thatsächlich fingerdick. Die 
ungeübte Kaumuskulatur eines Städters erlahmt sehr bald 
beim Kauen dieses harten Brotes. Es folgen in ungefährer 
absteigender Reihenfolge die Bezirke Freising, Erding, Rosen¬ 
heim Land, München Land, München Vororte, Garmisch, 
Weilheim, Rosenheim Industrieorte, Stadt Rosenheim, Stadt 
München, Berchtesgaden. Das Brot wird um so weisser und 
weicher, je mehr Weizenmehl dem Roggen zugefügt wird. 
Auch kommt es sehr auf die Art des Backens an. Ein Weizen¬ 
brot mit hartgebackener Rinde ist immer noch besser wie ein 
Roggenbrot mit dünner Rinde. Ich habe der Uebersichtlichkeit 
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wegen das Brot nach seiner verschiedenen Härte in sechs Grade 
eingetheilt und bezeichne das weisse Brot, wie es in Freiburg 
i. B., in der Schweiz und in Frankreich durchschnittlich gegessen 
wird, mit Nr. 1, das schwarze Brot des bayrischen Waldes 
mit Nr. 6, das weisse Berchtesgadenerbrot mit Nr. 2 u. s. w. 
Das in Form von Semmeln oder kleinen Brötchen gebackene 
feinste Weissbrot ist dabei nicht mitgezählt. Dasselbe musste 
als Nr. 0 bezeichnet werden. 

Unter Berücksichtigung des Zahnbaues und der Gesichls- 
form war es mir in einigen der zuletzt untersuchten Bezirke 
möglich, aus dem Zustande der Zähne durchaus zutreffende 
Rückschlüsse auf die Härte des Brotes zu ziehen. So gedachte 
ich anfangs im Bezirke Garmisch dasselbe weisse Brot wie in 
Berchtesgaden zu finden. Aber die Zähne waren bedeutend 
besser. Die geologischen Bodenverhältnisse sind die gleichen. 
Der Ausfall der in Garmisch nicht zur Untersuchung gekom¬ 
menen zurückgestellten Leute, sowie der anscheinend vor¬ 
handene Unterschied in der Gesichtsform reichte nicht aus 
zur Erklärung der günstigeren Zahnverhältnisse. Nachträglich 
stellte es sich heraus, dass in einem grossen Theile des Be¬ 
zirkes Garmisch, besonders in der Ammergauer und Ettaler 
Gegend, ein weit härteres Brot gegessen wird, wie im Bezirke 
Berchtesgaden. 

Wenn im Einzelfalle ein Mann trotz gelber Zähne und 
breiter Gesichtsform an weit verbreiteter Caries litt, dann 
handelte es sich fast regelmässig um einen Bäcker oder einen 
Müller. Freilich kommen gelegentlich auch Bäcker mit völlig ge¬ 
sundem Gebisse vor. Leider kann ich infolge einer Unterlassungs¬ 
sünde meines Assistenten keine genaue Berufsstatistik geben. 

Es dürfte genügen, einige wenige Beispiele anzuführen, 
in denen der auffällige Einfluss des verschiedenen Brotes 
deutlich zu Tage tritt. In dem durchaus ländlichen Bezirke 
Freising beträgt der Durchschnitt der cariösen Zähne 16*6 Per¬ 
cent. In den beiden Landstädtchen Moosburg und Nandlstadt 
dieses Bezirkes wird ein weisseres Brot gegessen, als wie bei 
den Bauern. Der Durchschnitt der cariösen Zähne beläuft 
sich demgemäss in diesen beiden Orten auf 22*9 Percent. 
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Von besonderem Interesse sind die Verhältnisse in den 
beiden untersuchten Städten und in ihrer näheren Umgebung. 
Bekanntlich geht die allgemeine Meinung in Laienkreisen da¬ 
hin, dass die Zähne der Städter und der Wohlhabenderen stets 
schlechter seien, wie die Zähne der Bauern und der wenig 
Bemittelten. Bei meinen früheren Untersuchungen habe ich 
jedoch festgestellt, dass diese Meinung durchaus nicht in allen 
Fällen zutrifft. Ebenso hat Port bei seiner Untersuchung von 
858 Soldaten gefunden, dass die Stadtbevölkerung etwas 
weniger von Caries heimgesucht war, wie die Landbevölkerung. 

Wenn freilich unter gleichen Boden- .und 
Gesichts Verhältnissen die Städter viel Weissbrot 
und feineres Gebäck, die Bauern aber derberes 
Schwarzbrot essen, dann haben letztere sicher¬ 
lich bessere Zähne. Es kommt nicht darauf an, woher 
der Mann stammt und was er ist, sondern was er isst! 
In den Städten Rosenheim und München wird nun zweifellos 
mehr Weissbrot gegessen, wie bei den Bauern der nächsten 
Umgebung. Die Vorstädte Münchens (Laim, Nymphenburg, 
Pasing, Thalkirchen), sowie die mehr industrietreibenden 
Ortschaften im Bezirke Rosenheim (Aibling, Feilenbach, 
Grosskarolinenfeld, Kolbermoor, Prien, Stephanskirchen) 
nehmen eine Mittelstellung ein. In beifolgender Tabelle IV 
sind die 20jährigen Musterungspflichtigen der betreffenden 
Bezirke nach Lang-, Mittel- und Breitgesichtern geordnet, um 
den Einfluss der Gesichtsform auszuschliessen. Auch der 
mikroskopische Bau der Zähne, soweit er aus der Farbe der 
Gebisse bestimmt werden kann, ist in den betreffenden Be¬ 
zirken nahezu gleich gut. Es überwiegen überall die gut¬ 
gebauten gelben Zähne in nahezu gleichem Percentverhältnisse. 

Die verschieden hohen Percentzahlen cariöser Zähne 
innerhalb der jeweilig gleichen Gesichtsformen auf Tabelle IV 
bringen demgemäss den Einfluss des verschieden harten Brotes 
in ungetrübter Weise zur Anschauung. Aus Tabelle IV lässt 
sich nun aufs klarste erkennen, dass der Einfluss des 
verschiedenen Brotes ein recht bedeutender ist. 
Meiner ungefähren Schätzung nach essen die Eingeborenen 
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der Stadt München im Durchschnitte ein Brot von der 


Härte 2*/ 2 , die Bauern ein Brot mit der Härte 4. Dabei gibt 
es Unterschiede in der Cariesfrequenz von 6*5 Percent bis 
9 f 7 Percent. Die Unterschiede zwischen „München Eingeborene“ 
und „München Bauerndörfer“ verhalten sich bei den Lang¬ 
gesichtern wie 4:3, bei den Mittel- und Breitgesichtem fast 
wie 3:2. 


Tabelle IV. 


München und Umgebung: 20-jährige Musterungspflichtige. 


Bezirke 

Lang¬ 

gesichter 

Mittel¬ 

gesichter 

Breit¬ 

gesichter 

München, Bauerndörfer .... 

262 •/. 

20’5 ft /o 

17-5% 

München, Vororte. 

263 o/o 

23 5 ®/ 0 

19*6 % 

Stadt München, Zugewanderte . . 

32 7 ®/ 0 

27-7 % 

23*3 % 

Stadt München, Eingeborene . . 

327®/. 

* \ 

30-2»/. 

26-8% 


Rosenheim u. Umgebung: 20-jährige Musterungspflichtige. 


Bezirke 

Lang- 

gesichter 

Mittel¬ 

gesichter 

Breit¬ 

gesichter 

Rosenheim, Bauerndörfer .... 

23-5 »/„ 

21-2% 

17-4®/. 

Rosenheim, Industrieorte .... 

23-4 ®/ 0 

25-6 ®/ 0 

18-3 »/, 

Stadt Rosenheim. 

! 

29-2®/, 

257 ®/ 0 

23-l«/o 


Wie ich schon anderen Ortes 1 ausgeführt habe, darf 
auch der schädigende Einfluss des malzreichen Münchener 
Bieres nicht unterschätzt werden. Wenn zum Biere ein Weiss¬ 
brot gegessen wird und dann ein weicher Weissbrot-Bierbrei 
die ganze Nacht über in den Zwischenräumen der Zähne und 
in den Kaufurchen liegen bleibt, dann müssen zuletzt auch 
die bestgebauten gelben Zähne zu Grunde gehen. Darum 
Abends die Zähne putzen! 

Nur flüchtig möchte ich schliesslich die in obigem Auf¬ 
sätze festgestellte zahlenmässige Thatsache ins Gedächtniss 

1 R <5 s e, Das Erkrankungsverhältniss der einzelnen Zähne des mensch¬ 
lichen Gebisses. Oe.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1896. 
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zurückrufen, dergemäss in Weissbrotgegenden verhält- 
nissmässig bedeutend mehr Vorderzähne und 
Prämolaren erkrankt sind, wie in Schwarzbrot¬ 
gegenden. 

Der Einfluss des verschiedenartigen Baues der Zähne auf 
die Häufigkeit der Zahncaries. 

Es ist eine fast allgemein anerkannte Thatsache, dass 
die gelben Zähne weitaus seltener von Caries ergriffen werden, 
wie die weissgelben, perlgrauen und graublauen. Wie oben 
näher ausgeführt wurde, beruht dies auf dem besseren mikro¬ 
skopischen Baue der gelben Zähne Vielleicht sind auch noch 
Unterschiede im Gehalte an Magnesiasalzen massgebend. 

Im Hinblicke auf die gegentheiligen Anschauungen von 
Black dürfte es jedoch nicht überflüssig sein, einige bewei¬ 
sende Zahlen anzuführen. 

Tabelle V. 


Erkrankungsverhältniss zwischen gelben, weissgelben, 
perlgrauen und graublauen Zähnen, nach dem Percent¬ 
satze der cariösen Zähne geordnet. 


Bezirke 

gelb 

Zahn färbt 

weiss- | perl¬ 
gelb grau 

in Percenten 

“grau¬ 

blau 

Durchschnitt¬ 
licher Percent¬ 
satz der cariüsen 
Zähne 

Viechtach. 

4-3 

16*8 

183 

325 

19*7 

Freyung-Wolfstein . . . 

11-3 

19 9 

27*2 

35*2 

25*5 

Freising. 

144 

31-2 

34*4 

— 

166 

München, Bauerndörfer . 

145 

27-8 

31*8 

— 

20*7 

Rosenheim, Bauerndörfer 

17*8 

28-2 

517 

— 

21*4 

München, Vororte . . . 

16*5 

28*7 

42*4 

— 

22 

Rosenheim, Industrieorte 

194 

296 

34* 1 

— 

238 

Priesterseminar Freising . 

20*8 

31-8 

— 

— 

248 

Stadt Rosenheim . . . 

20*6 

301 

31*7 

— 

252 

Stadt München: 






Zugewanderte . . . 

18-8 

35*5 

43*2 

28 

266 

Eingeborene .... 

21*6 

351 

46 

47*6 

29*3 

Berchtesgaden .... 

26-1 

41*2 

35*5 

— 

833 
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In Tabelle V sind die ErkrankungsVerhältnisse der gelben, 
weissgelben, perlgrauen und graublauen Gebisse nach dem 
Percentsatze der erkrankten Zähne dargestellt, ohne jede 
Rücksicht auf Nahrungsverhältnisse und Gesichtsform. Ab¬ 
gesehen von zwei kleinen Ausnahmen, welche durch zu geringe 
Zahl der Untersuchten verursacht sind, kommen überall die 
bedeutenden Unterschiede in der Krankheitsziffer der gelben, 
weissgelben, perlgrauen und graublauen Gebisse zur Geltung. 
Ordnet man die Leute der verschiedenen Bezirke nach ihren 
Gesichtsformen, dann werden die Cariesunterschiede, welche 
durch verschieden guten Bau der Zähne bedingt sind, oft 
noch grösser. Der Raumerspamiss halber führe ich diese Einzel¬ 
tabellen hier nicht auf. 

Der Einfluss der Bodenbeschaffenheit auf den verschieden¬ 
artigen Bau der Zähne. 

Die Zahlen der Tabelle V lassen mit Sicherheit erkennen, 
dass man sehr wohl berechtigt ist, aus der verschiedenen Farbe 
der Zähne auf einen verschieden guten Bau und auf eine ver¬ 
schieden grosse Neigung zu Zahncaries zu schliessen. Wenn 
wir nun feststellen können, dass in kalkarmen Gegenden ganz 
gleichmässig die minderwerthigen Zahnfarben ungleich viel 
häufiger Vorkommen, wie in kalkreichen Gegenden, so ist da¬ 
mit die Thatsache bewiesen, dass der kalkarme Boden und 
die kalkarme Nahrung einen schädigenden Einfluss auf den 
Bau der Zähne während ihrer Entwicklung ausüben. Tabelle VI 
redet nun eine sehr deutliche Sprache. Mit auffallender Gleich¬ 
förmigkeit überwiegen in den kalkarmen Bezirken die perlgrauen, 
in den kalkreichen Bezirken dagegen die gelben Gebisse. Selbst 
angenommen, dass bei der Farbenbestimmung hie und da in¬ 
folge mangelhafter Beleuchtung und infolge einer gewissen un¬ 
bewussten Voreingenommenheit einzelne Täuschungen unter¬ 
gelaufen seien, so würden sich vielleicht die Percente der 
weissgelben Zähne etwas ändern. Deren Grenze könnte viel¬ 
leicht einerseits nach Perlgrau zu, andererseits nach Gelb zu etwas 
verschoben sein. Doch können diese etwaigen Fehler in der 
Farbenbestimmung nicht gross sein. Sehr günstig für eine 
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richtige Farbenbestimmung war der Umstand, dass die drei 
kalkarmen Bezirke nicht in einer fortlaufenden Reihenfolge, 
sondern in steter Abwechslung mit kalkreichen Bezirken unter¬ 
sucht werden mussten. Gerade der Wechsel dieser verschieden¬ 
farbigen Zahngebiete schärft das Auge ungemein. Zuletzt 
brauchte ich das obenerwähte Farbenmuster nur noch in 
zweifelhaften Grenzfällen anzuwenden. 


Tabelle VI. 

Anzahl und Percentsatz der vier Zahnfarben in den 
einzelnen Bezirken. 


Bezirke 

Zahnfarbe 

gelb 

weissgelb 

perlgrau 

graublau 


Anzahl Pereant 

Anzahl Perrent 

Anzahl Percent 

Anzahl Percenl 

Kalkarme j 





Viechtach.1 

7= 1*9 

94=26 

212=58*1 

51=14 

Freyung-Wolfstein. . . 

11= 3*2 

101=29-2 

197=56-9 

37=10-7 

Regen . 

4= 18 

74=33*6 

124=56*1 

19= 8*6 

Kalkreiche 





Freising. 

270=86-6 

41=13*1 

1= 0*3 

— 

Erding. 

254=74-4 

82=24 1 

5= 1*5 

— 

Garmisch. 

97=70*3 

41=297 

— 

— 

Weilheim. 

167=60 

110 = 39*3 

2= 0*7 

— 

München, Bauerndörfer . 

283=54-1 

228=43*6 

12= 2*3 

— 

Rosenheim, Bauerndörfer 

447=63 

267=36*2 

6= 0*8 

— 

München, Vororte . . . 

97=577 

67=40 

4= 2*3 

— 

Rosenheim, Industrieorte 

136=56-2 

103=42*6 

3= 1*3 

— 

Priesterseminar Freising 

64=64 

36=36 

~ 

— 

Stadt Rosenheim . . . 

142=63.4 

80=36*7 

2= 0 9 

— 

Stadt München: 





Zugewanderte . . . 

348=55-8 

240=38*4 

33= 5*3 

3= 0*5 

Eingeborene .... 

186=47-4 

183=47 

17= 4*4 

6= 1*2 

Berchtesgaden .... 

89=53-6 

71=42*8 

6= 3*6 

— 


Jedenfalls ist die Thatsache feststehend, dass 
die gelben Gebisse in den kalkarmen Gegenden 
zwischen 1*8 und 3*2 Percent, in den kalkreichen 
Gebieten dagegen zwischen 47*4 und 86-6 Percent 
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schwanken. Andererseits gehören in den Kalkgegenden die 
perlmutterfarbenen, perlgrauen und graublauen Gebisse zu 
den Seltenheiten. In mehreren Fällen liess sich, ähnlich wie 
seinerzeit in Thüringen, mit Sicherheit feslstellen, dass die 
Perlmuttergebisse des kalkarmen Gebietes durch Vererbung in 
das kalkreiche Gebiet übertragen worden waren. So erinnere 
ich mich eines Falles in Rosenheim. Der junge Mann hatte 
ausgeprägte Perlmutterzähne, war jedoch im Kalkgebiete ge¬ 
boren. Auch der Vater stammte aus kalkreicher Gegend; die 
Mutter dagegen war im bayrischen Walde zu Hause. Eine der¬ 
artige Anhäufung von perl- und blaugrauen Gebissen, wie die¬ 
selbe in völlig kalkarmen Gegenden sich vorfindet, kann ein Zahn¬ 
arzt aus kalkreichen Gegenden sich kaum vorstellen. Nach¬ 
stehend sind die Durchschnittszahlen aus Tabelle VI zusammen¬ 
gerechnet. Es handelt sich um 5410 bayrische Recruten. Die 
200 Leute von Waldkirch sind ausgelassen worden. 


A. Kalkreiche Bezirke und Städte. 




Zahl der verschieden¬ 
farbigen Gebisse 

Percentsalz der 
betreffenden Zahnfarben 

Zahnfarbe, gelb 

2716 

607 


weissgelb 

1660 

37-0 

r 

perlgrau 

95 

2-1 

V 

graublau 

8 

0-2 


B. Kalkarme Bezirke. 




Zahl der verschieden¬ 
farbigen Gebisse 

Percentsatz der 
betreffenden Zahnfarben 

Zahnfarbe, gelb 

22 

2*3 

J) 

weissgelb 

269 

28-9 

n 

perlgrau 

583 

57-2 

V 

graublau 

107 

11-6 


Zum Vergleiche möchte ich die Zahnfarbenbestimmungen 
anführen, die ich seinerzeit in den Volksschulen Thüringens 
gewonnen habe Dort sind weissgelbe und perlgraue Zähne 
zusammengeworfen worden, so dass die beiderseitigen kalk¬ 
armen Gebiete keinen genauen Vergleich zulassen. In den kalk¬ 
reichen Gebieten jedoch ergeben sich auffällige Ueberein- 
stimmungen. Vergleichshalber führe ich die Ergebnisse in den 
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beiderseitigen Kalkgebieteil an, weil dort auch die 
weissgelben Zähne miteinander verglichen werden können: 

Perc#n1satz 

Percentsatz P®rcentsatz perlgrauer u. 
gelber Zähne ^ e, asgelber graublauer 
Zähne Zähne 

Bayrische Musterungspflichtige . . . 60*7' 37-0 2*3 

Dieselben ohne Städte u. Industrieorte 67*2 31*6 1 # 2 

Thüringer Volksschulkinder (Landbe¬ 
völkerung) . 68*9 30-6 05 

Wie. aus Tabelle VI ersichtlich ist, haben die Städte und 
Industriebezirke mit gemischter Bevölkerung durchschnittlich 
einen geringeren Percentsatz gelber Zähne, als wie die unver- 
mischte Landbevölkerung. Am geringsten ist dieser Percent¬ 
satz gelber Zähne bei der eingeborenen Bevölkerung Münchens. 
Dieser Umstand weist darauf hin, dass in den Städten 
infolge der weicheren Nahrung allmählich eine 
Entartung im mikroskopischen Baue der Zähne 
platzgreift, trotzdem eine reichliche Zufuhr von 
Kalksalzen vorhanden ist! Wir sehen denn auch, dass 
entsprechend dem schlechteren Zahnbaue bei der eingeborenen 
Bevölkerung Münchens ein sehr grosser Percentsatz cariöser 
Zähne vorliegt (29*3 Percent). Auch durch Inzucht kann 
der Bau derZähne fortschreitend verschlechtert 
werden. Dieser Umstand erklärt zum Theile die ausnehmend 
hohe Erkrankungszahl in Berchtesgaden (33*3 Percent). 

Herr Zahnarzt Seitz fand bei der Untersuchung von 
1000 Soldaten des Constanzer Regimentes 51 Percent grau 
gefärbte, 34 Percent gelbe und 15 Percent weisse Zähne und 
schliesst daraus, dass es überhaupt viel mehr Leute mit grauen 
Zähnen zu geben scheint, als solche mit andersfarbigen Ge¬ 
bissen. Diese Annahme trifft wohl für den kalkarmen Schwarz¬ 
wald zu, aus dem das Constanzer Regiment recrutirt, keines¬ 
wegs aber für kalkreiche Gebiete! 

Wie erklärt sich nun der Einfluss des kalkarmen Bodens 
auf den Bau der Zähne? Der absolute Kalkmangel kann 
hiefür nicht massgebend sein. Es gibt auch in den kalkarmen 
Gegenden eine gewisse Anzahl von tadellos gebauten Gebissen. 
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Andererseits kommen in ka’kreichen Gegenden gelegentlich 
recht schlechte Gebisse vor. Massgebend für den guten oder 
schlechten Bau der Zähne ist allein die mehr oder weniger 
kräftige Lebensthätigkeit der kalkausscheidenden Zahnbein- 
und Schmelzbildner (Odontoblasten und Amelo- 
blasten), während der Zahnentwicklung! 

Ist die Krone eines Zahnes fertig gebildet und der Zahn 
schickt sich zum Durchbruche an, dann kann ihm fernerhin 
weder das weichste Wasser mehr schaden noch das härteste 
nützen!! 

Es ist durch sorgfältige Untersuchungen festgestellt 
worden, dass die auf kalkarmem Boden wachsenden Pflanzen 
einen geringeren Kalkgehalt aufweisen, wie die auf kalkreichem 
Boden wachsenden Vegetabilien. Auch die Milch unserer Haus- 
thiere und die Eier sind bis zu einer gewissen nicht überschreit¬ 
baren Grenze im kalkarmen Gebiete ebenfalls kalkärmer. Der 
junge Organismus der Säuglinge und Kinder aber bedarf einer 
sehr 'reichlichen Kalkzufuhr zum Aufbau seines Skelettes. 
Ist die Kalkzufuhr infolge der kalkärmeren thierischen oder 
pflanzlichen Nahrung geringer, dann kommt der Organismus 
bald auf der Grenze des Kalk Hungers an, das heisst: Bei 
völlig regelmässigem, ungestörtem Stoffwechsel genügt die zu¬ 
geführte und assimilirte Kalkmenge gerade eben noch. 
Aber die kalkausscheidenden Zellen bedürfen einer bedeutenden 
Blutzufuhr. Wird diese letztere infolge irgend einer Störung 
im Gleichgewichte der Organe nach einer anderen Stelle hin 
abgelenkt, dann tritt wirklicher Kalkmangel ein und die 
kaikausscheidenden Zellen stellen ihre Thätigkeit theilweise 
ein. Ein Fehler im regelrechten mikroskopischen Baue der harten 
Zahngewebe ist die unmittelbare Folge. 

Wenn jedoch die kaikausscheidenden Zellen auch niemals 
wirklichen Kalkmangel leiden, sondern während der ganzen 
Entwicklung immer nur die Nähe des Kalkhungers spüren 
sollten, so muss ihre kalkausscheidende Thätigkeit dennoch 
allmählich entarten. Ein Kind, das immer nur genau so viele 
Nahrung erhält, wie zu seinem Wachsthume und Stoffumsatze 
« gerade unbedingt nöthig ist, wächst zwar auch in die Höhe, 
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wird aber selten zum kräftigen Manne. Ein gewisser 
Ueberschuss der zugeföhrten Nährstoffe ist zum kräftigen 
Gedeihen eines jeden Organismus und einer 
jeden Zelle unbedingt erforderlich! 

Wenn eine Familie mit gut gebauten Zähnen aus einer 
Kalkgegend nach einem kalkarmen Orte übersiedelt, so 
werden die Kinder zunächst noch gute, gelbe Zähne be¬ 
sitzen, obgleich sie im kalkarmen Gebiete geboren und auf¬ 
gewachsen sind. Die Lebensenergie der kalkausscheidenden 
Zellen ist zunächst noch so gross, dass der Kalkbedarf trotz 
des Kalkhungers noch eben vollständig gedeckt wird. Bei 
den Kindeskindern wird die Lebensenergie der kalkbildenden 
Zellen bereits erschlaffen. Diese Erschlaffung nimmt von 
Generation zu Generation zu. Inzucht und Panmixie sind 
steigernde Momente. Schliesslich ist die Lebensenergie der 
Odontoblasten und Ameloblasten in der betreffenden Familie 
dauernd geschädigt. Wenn jetzt Mitglieder der Familie in 
kalkreiche Gegenden zurückwandern, so bekommen die Kinder, 
obgleich sie in der Kalkgegend geboren und aufgewachsen 
sind, und trotzdem Kalküberfluss in der Nahrung vorhanden 
ist, dennoch wieder Perlmutterzähne. Es ist eben die Lebens¬ 
energie der kalkausscheidenden Zellen infolge des früheren, 
durch viele Generationen hindurch andauernden Kalkhungers 
ebenso geschwächt, wie ein über die Elasticitätsgrenze hinaus¬ 
gedehntes Gummiband. Im Allgemeinen werden im Kalkgebiete 
die perlgrauen und graublauen Perlmutterzähne sich selten 
über zwei Geschlechter hinaus fortpflanzen, weil durch Ver¬ 
heiratung mit gut bezahnten Ehegatten bei Kindern oder Enkeln 
bald eine Wiederbelebung in der Lebensenergie der zahn¬ 
bildenden Zellen zutage tritt. 

Selbstredend können auch in kalkreichen Gegenden 
infolge von individueller Variation gelegentlich Schädigungen 
in der Lebensenergie der zahnbildenden Zellen auftreten 
und sich vererben. Möglicherweise ist auch der Nichtgebrauch 
der Zähne von begünstigendem Einflüsse für die steigende 
Zunahme der schlecht gebauten Zähne. Ich glaube nicht, 
dass der mangelhafte Gebrauch der Zähne unmittcl- 
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bar einen schlechteren Bau derselben bei den Nachkommen 
erzeugen kann. Allein mittelbar trägt der Nichtgebrauch 
sehr zur Verbreitung der schlechten Zähne bei. Auch bei 
wildlebenden Thieren kommen gelegentlich einmal infolge von 
individueller Variation mangelhaft gebaute Zähne vor. Die¬ 
selben werden sich jedoch sehr selten durch Vererbung fort¬ 
pflanzen. Für die meisten wildlebenden Säugethiere sind vor¬ 
züglich gebaute Zähne die Hauptwaffe im Kampfe um’s Dasein, 
eine conditio sine qua non. Durch die natürliche Selection 
und durch die geschlechtliche Zuchtwahl werden darum die 
infolge individueller Variation entstandenen schlecht gebauten 
Zähne immer wieder ausgemerzt. Ein Tiger mit cariösen 
Zähnen ist ein Unding! 

Dahingegen spielt die Güte des Gebisses für die Fort¬ 
pflanzung des Menschengeschlechtes eine mehr nebensächliche 
Rolle. Infolge der künstlich zubereiteten Nahrung können 
auch schlecht bezahnte Individuen sich leidlich kräftig ent¬ 
wickeln. Durch geschlechtliche Zuchtwahl können die schlechten 
Gebisse beim Menschen gleichfalls nicht ausgeschieden werden, 
da ein Beutel voll Geld und ein gut entwickelter Verstand bei 
der Auswahl der Ehegatten viel schwerer in die Wagschale 
fällen, als wie gut entwickelte Gebisse. Darum pflanzen sich 
die schlechten Gebisse infolge von Panmixie in steigen¬ 
dem Grade fort. Würden beim Menschen gute Zähne 
zum Zerkauen harter Nahrung unbedingt erfor¬ 
derlich sein, dann könnte sich die Zahncaries 
unmöglich so weit verbreitet haben! Die schlecht 
bezahnten Individuen würden ihre Zähne nicht auf die Nach¬ 
kommen vererben können, sondern würden infolge schwäch¬ 
licher Allgemeinentwicklung aussterben. DerNichtgebrauch 
der Zähne, welcher durch künstliche Nahrungs¬ 
zubereitung bedingt ist, trägt also mittelbar sehr 
zur weiteren Verbreitung der schlecht gebauten 
Zähne bei. Ob durch den Nichtgebrauch auch die verschlech¬ 
ternde individuelle Varialion der Zähne unmittelbar beeinflusst 
werden kann, erscheint mir, wie gesagt, recht zweifelhaft. 
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Der Einfluss des verschiedenen Alters auf die Zahncaries. 

Es Hess sich von vornherein vermulhen, dass innerhalb 
der drei Lebensjahre, vom 20. bis 22. Jahre, keine auf¬ 
fälligen Unterschiede in der Erkrankungshäufigkeit der 
Zähne gefunden werden würden. Seitz hat darum Alters¬ 
unterschiede überhaupt nicht berücksichtigt. Dahingegen stellte 
Port deutliche Unterschiede zwischen 20-, 21- und 22jährigen 
Soldaten fest. Danach ist die Durchschnittssumme der cariösen 


und extrahirten Zähne für je ein 

Cariös 

Gebiss folgende: 

Extrahirt Summe 

20 jährige 

4-89 

273 

7-63 

21jährige 

4-73 

2-97 

7-70 

22 jährige 

5-47 

4-40 

9-80 


Rechnet man diese Zahlen in Percente um, so ergibt 
sich als Percentsatz sämmtlicher erkrankter Zähne, wenn man 
durchschnittlich 30 Zähne für den Mann annimmt: 

20jährige Soldaten = 25'4 Percent erkrankte Zähne 

21 „ , = 257 , 

22 „ » = 32*9 „ „ „ 

Bei meinen eigenen Untersuchungen von Musterungs¬ 
pflichtigen sind ähnliche, aber etwas geringere Unterschiede 
vorhanden: 

20jährige Musterungspflichtige = 2I'5 Percent erkrankte Zähne 

21 . „ «= 234 , 

22 „ „ = 237 , „ 

Da nun aber die 21- und 22jährigen Musterungspflichtigen 
nicht die gesammte männliche Bevölkerung der betreffenden 
Jahresclasse darstellen, so sind obige Zahlen nicht als all¬ 
gemein gütige zu betrachten. In Wahrheit dürfte die 
durchschnittliche Zunahme der Zahncaries inner¬ 
halb eines Jahres nur etwa 0*3 Percent betragen, 
ein Verhältniss, wie es zwischen den 20- und 21jährigen 
Soldaten von Port und zwischen meinen 21- und 22jährigen 
Musterungspflichtigen thatsächlich besteht. Die auffällige Zu¬ 
nahme der Caries bei den 22jährigen Soldaten Port’s erklärt 
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sich wohl daraus, dass unter denselben viele schlecht bezahnie 
Individuen sich befinden, die wegen allgemeiner Körper¬ 
schwäche ein- oder zweimal zurückgestellt und schliesslich 
doch eben noch für tauglich befunden wurden. Derselbe Grund 
ist massgebend für die auffällige Zunahme der Caries zwischen 
20- und 21jährigen Musterungspflichtigen. Es sind eben 
wiederum vorwiegend schlecht bezahnte Leute in grösserer 
Anzahl zurückgestellt worden, welche dann im folgenden und 
nächstfolgenden Jahre als 21- und 22jährige Musterungs¬ 
pflichtige gegenüber den 20jährigen eine ziemlich auffallend 
höhere Krankheitsziffer haben. 

Auch folgende merkwürdige, anthropologische Beob¬ 
achtung findet im Anschlüsse hieran eine einfache Erklärung. Es 
ergab sich nämlich in fast allen Bezirken die übereinstimmende 
Thatsache, dass die 21- und 22jährigen Musterungspflichtigen 
einen bedeutend höheren Percentsatz an Langgesichtern auf¬ 
wiesen, wie die 20jährigen Leute. Im Durchschnitte gab es unter 
den 20jährigen Leuten 21*6 Percent, unter den 2 ljährigen 
28*1 Percent, unter den 22jährigen 30*8 Percent Langgesichter. 
Wie erklärt sich diese auffällige Auswahl von Langgesichtern 
unter den 21jährigen und noch mehr unter den 22jährigen 
Leuten? Wie wir oben sahen, haben die Langgesichter durch¬ 
schnittlich schlechtere Zähne. Wie weiter unten mitgetheilt ist, 
werden vorwiegend schlecht bezahnte Leute wegen allgemeiner 
Körperschwäche zurückgestellt. Infolge dessen müssen unter den 
21 jährigeil Leuten bedeutend zahlreichere Langgesichter vor¬ 
handen sein. Derselbe Vorgang wiederholt sich dann in ge¬ 
ringerem Grade zwischen den 21- und 22jährigen Musterungs¬ 
pflichtigen. 

Wir sehen also, dass es eine ganze Menge von einzelnen 
Factoren sind, welche die Entstehung von Zahncaries bald in 
günstigem, bald in ungünstigem Sinne beeinflussen. Nur unter 
genauester Abwägung aller in Betracht kommenden Factoren 
können wir im Einzelfalle beurtheilen, warum Caries in 
grösserem oder geringerem Masse auftritt. Wenn freilich der 
eine oder andere dieser Factoren nicht klar erkennbar ist, 
dann müssen wir uns mit Vermuthungen begnügen. 
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Ich will nicht in Abrede stellen, dass in Zukunft noch 
die eine oder die andere weitere Ursache für das Auftreten 
und für den wechselnd raschen Verlauf der Zahncaries gefunden 
werden kann. Jedenfalls aber ist es mir unter Berücksichtigung 
und unter genauer gegenseitiger Abwägung der oben dar¬ 
gestellten Verhältnisse schon heute bei 80 bis 90 Percent der 
Fälle möglich, zu bestimmen, warum im Einzelfalle die 
Zahncaries in höherem oder geringerem Masse vorhanden ist. 
Leider gelingt es sehr selten, die Zahnverhältnisse aller Vor¬ 
fahren in 2 bis 3 Geschlechtern so sicher zu ergründen, dass 
auch die Einflüsse der Vererbung sicher zu übersehen sind. 
An der Unmöglichkeit, die Vererbungsgesetze klar zu über¬ 
sehen, scheitert in vielen Fällen der Versuch, das wechselnde 
Auftreten der Zahncaries im Einzelfalle auf bestimmte Ursachen 
zurückzuführen. 

Der Uebersichtlichkeit halber möchte ich noch einmal 
kurz die Endergebnisse meiner Untersuchungen zusammen¬ 
stellen : 

1. Der verschieden gute mikroskopische Bau der Zähne, 
welcher sich schon makroskopisch an der wechselnden Zahn¬ 
farbe feststellen lässt, ist in erster Hinsicht mass¬ 
gebend für die grössere oder geringere Neigung 
zu Zahncaries. Unter sonstigen gleichen Bedingungen 
werden die glänzend gelben Zähne am seltensten, die grau¬ 
blauen am meisten von Caries heimgesucht. 

2. In kalkarmen Gegenden überwiegen weitaus die 
schlechter gebauten röthlich - graugelben, perlgrauen und 
graublauen Zähne, in kalkreichen Gegenden herrschen die 
gelben Zähne vor. Am grössten ist der Percentsatz gelber 
Zähne in solchen Gegenden, wo neben den Kalksalzen auch 
reichlich Magnesiasalze im Wasser und in den Bodenfrüchten 
vorhanden sind (Oberer Jura, Keuper u. s. w.). Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass gelbe Zähne mehr Magnesia¬ 
salze enthalten, als wie die weissgelben, perl¬ 
grauen und graublauen. 

3. Die beim Menschengeschlechte vorhandene Panmixie, 
d. h. die mehr oder weniger vollständige Aufhebung der natür- 
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liehen Auslese im Kampfe um’s Dasein ist der wichtigste Grund 
für die allmähliche Verschlechterung im mikroskopischen Baue 
der Zähne. Diese Panmixie wird gefördert einer¬ 
seits durch Inzucht, andererseits durch Nicht¬ 
gebrauch der Zähne infolge von zu weicher 
Nahrung. 

4. Unter den menschlichen Nahrungsmitteln sind vorzugs¬ 
weise die stärkemehlhaltigen, Brot, Mehlspeisen, Kuchen, Kar¬ 
toffeln und Zucker als unmittelbare Erreger der Zahncaries 
namhaft zu machen. Das weitestverbreitete Nahrungsmittel ist 
das Brot. Unter allen Brotsorten ist ein derbes, dickrindiges, 
abgelagertes Roggenbrot den Zähnen am wenigsten, ein 
feines, weisses Weizenbrot mit dünner Rinde dagegen am 
meisten schädlich. 

5. In Weissbrotgegenden sind verhältnissmässig be¬ 
deutend mehr Vorderzähne und Prämolaren erkrankt, wie in 
Schwarzbrotgegenden. In letzteren sind vorwiegend 
die Mahlzähne von Zahncaries ergriffen. 

6. Unter sonstigen gleichen Bedingungen haben die Lang¬ 
gesichter durchschnittlich um ein ganzes Dritttheil schlechtere 
Zähne wie die Breitgesichter. 

7. Die volksthümliche Ansicht, nach welcher 
die Städtebewohner im allgemeinen schlechtere 
Zähne besitzen sollen, wie die umgebende Land¬ 
bevölkerung, trifft nur dann zu, wenn unter 
gleichen Bodenverhältnissen die Städter entweder 
längere Gesichter haben, oder wenn sie eine 
weichere Nahrung geniessen, wie die benach¬ 
barte Bauernbevölkerung. 

8. Bei den untersuchten 5610 Leu ten imAlter 
von 20—22Jähren waren im Durchschnitte 23Per- 
cent, d. h. nahezu ein Viertel aller vorhandenen 
Zähpe erkrankt oder bereits ausgezogen. 307 Leute, 
d. h. nur 5*4 Percent hatten völlig gesunde, cariesfreie Gebisse. 
94*6 Percent aller Untersuchten litten mehr oder 
weniger an Zahncaries. 
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9. Ueber die mangelhafte Zahnpflege der untersuchten 
Leute lässt sich am besten aus der Anzahl der vorhandenen 
Füllungen ein genauer Aufschluss gewinnen. Die im Frühjahre 
untersuchten 4431 Leute wiesen insgesammt 31.209 erkrankte 
oder bereits ausgezogene Zähne auf. Es waren gefüllt im 
ganzen bei 163 Leuten 529 Zähne. Also nur 1*7 Percent 
aller erkrankten Zähne waren durch Füllungen 
vor dem Untergange bewahrt worden! 

Weitaus die beste Zahnpflege unter allen bisher von mir 
untersuchten 19.530 Schulkindern und Erwachsenen mit mehr 
als einer halben Million von Zähnen, fand ich im Priester¬ 
seminare Freising. Dort waren von 754 erkrankten Zähnen 141, 

d. h. 18*7 Percent durch Füllungen gerettet. 

• * 

• 

Es sei mir gestattet, an einzelnen concreten Beispielen 
zu zeigen, wie die oben genannten einzelnen Factoren bald 
fördernd, bald hemmend auf die Cariesfrequenz einwirken. 

Von vornherein war ich fest überzeugt, dass sich im 
kalkarmen bayrischen Walde, ähnlich wie in der Umgebung 
von Freiburg und auf dem Thüringerwalde, sehr schlechte Zähne 
finden würden. Aber siehe da, die dortigen Zähne zeigten 
zwar die minderwerthigen Zahnfarben, waren aber nur in 
mittlerem Grade von Zahncaries ergriffen. Die Ursache dieser 
auffälligen Erscheinung wurde mir sofort klar, nachdem ich 
das erste Stück jenes ausnehmend derben Schwarzbrotes 
zu Gesichte bekam, wie es im bayrischen Walde durchgehends 
gegessen wird. Bei den Zähnen des bayrischen Waldes wird 
eben der ungünstige Einfluss des schlechteren Baues durch den 
günstigen Einfluss des ausnehmend harten Brotes ausgeglichen. 
Aehnliche Verhältnisse finden sich im badischen Schwarzwalde. 
Im Inneren des Schwarzwaldes und an seinen östlichen Ab¬ 
hängen wird ein bedeutend derberes Schwarzbrot gegessen, 
als wie in den westlichen und südlichen Abhängen nach dem 
Rheinthale zu, welche theilweise Kalkboden aufweisen. Dazu 
kommt, dass im Inneren des Schwarzwaldes durchschnittlich 
bedeutend mehr Breitgesichter Vorkommen, als wie in den 
fruchtbaren Thälem und Ebenen am Abhange des Gebirges 

6 


Digitized by 


Google 



434 


Die Zähne der Schwarzwaldbewohner sind vorwiegend 
perlgrau oder blaugrau, wie dies ja auch durch die Mit¬ 
theilungen von Seitz bestätigt wird. Dem schädigenden Ein¬ 
flüsse des schlechteren Zahnbaues halten nun die günstigen Ein¬ 
flüsse der derberen Nahrung und der breiteren Gesichtsform 
die Waage. Andererseits wird in den kalkhaltigen Thälern am 
Fusse des Schwarzwaldes und in der Bodenseegegend der 
günstige Einfluss des besseren Zahnbaues durch das weisscre 
Brot und durch die längeren Gesichtsformen theilweise auf¬ 
gehoben. So kommt es, dass bei den Soldaten des Constanzer 
Regimentes die Leute mit grauen Zähnen nur um wenige 
Percente mehr Zahncaries haben, als wie die Leute mit gelben 
Zähnen! 

Ganz ähnlich scheinen die Verhältnisse in Frankreich 
zu liegen. Ich glaube mich vollauf berechtigt zu der Annahme, 
dass auch in den kalkarmen Gebieten Frankreichs vorwiegend 
graue Zähne voi kommen. Da aber in diesen Gegenden zugleich 
vorwiegend Breitgesichter leben, so wird der Nachtheil des 
schlechteren Zahnbaues durch den Vortheil der breiteren Ge¬ 
sichtsform wieder ausgeglichen. Andererseits wird in den kalk¬ 
reichen Ebenen Frankreichs der Vortheil des besseren Zahn¬ 
baues durch die längeren Gesichtsformen in ungünstigster 
Weise beeinflusst. Ferner ist es nicht unwahrscheinlich, dass 
auch die Einflüsse der Nahrung in Frankreich, hinsichtlich der 
Neigung zur Caries eine grosse Rolle spielen. Durch Vermittlung 
der Herren Collegen Dr. C1 u d i u s in Grenoble und Dr. G r ü t e r 
in Besancjon habe ich eine kleine Auswahl verschiedener Brot¬ 
sorten aus Frankreich erhalten. Im Allgemeinen wird dort ein 
weisses Weizenbrot gegessen (Härte Nr. 1). In den entlegenen 
Thälern der Alpen dagegen soll ein schwärzeres Brot üblich sein, 
welches genau ebenso wie in den Thälern des Wallis (Schweiz) 
nur zweimal im Jahre gebacken wird. An Derbheit lässt dieses 
Brot vermuthlich nicht viel zu wünschen übrig. 

Von besonderem Interesse war es mir, einige Brotproben 
aus dem Departement l’Yonne zu beschaffen. Bekanntlich hat 
Duch6 festzustellen geglaubt, dass in den einzelnen Cantonen 
dieses Departements umsomehr Caries gefunden wird, je jünger 
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die Bodenschichten sind, und umsoweniger, je älter diese 
Schichten sind. Dieck führt die Tabelle Duches ganz besonders 
ins Feld als Gegenbeweis gegen die Allgemeingiltigkcit meiner 
früheren Befunde über den Einfluss des kalkarmen Bodens 
auf den Bau der Zähne. Nun braucht man aber nur die 
geologische Karte der Departements l’Yonne zu betrachten, 
um zu erkennen, dass in allen Cantonen desselben 
kalklial tiges Wasser vorhanden sein muss. Sämmt- 
liche jüngeren Bodenschichten, vom Tertiär bis zum Lias 
sind kalkhaltig. Nur in den drei bestbezahnten Cantonen 
kommt allerdings Granit vor. Aber selbst in dem einzigen 
vorwiegend aus Granit bestehenden Cantone Quarre-les-Tombes 
wird das kalkarme Urgestein von einzelnen kalkhaltigen Jura¬ 
inseln überlagert. Infolgedessen muss das Wasser auch dort 
kalkhaltig sein. Es besitzen also sämmtliche Cantone 
des Departements l’Yonne kalkhaltiges Wasser. 
Unter solchen Umständen begreife ich nicht, wie man über¬ 
haupt die Tabelle von Duche als Beweis gegen meine wohl¬ 
begründeten Untersuchungsergebnisse anführen konnte! 

Ich habe nun aus mehreren Cantonstädten des Departe¬ 
ments l’Yonne Brotproben erhalten. Aus den am schlechtest 
bezahnten Cantonen Sens, Seignelay und Villeneuve-sur-Yonne 
wurde mir ein weisses Weizenbrot gesandt (Härte Nr. 1). Der 
Herr Maire von Villeneuve theilte mir mit, dass in der ganzen 
Umgegend nur Weizenmehl zum Brote Verwendung findet. 
Buchweizen werde nur als Hühnerfutter, Roggen nur als Grün¬ 
futter für das Stallvieh gebaut. Auch aus der Hauptstadt des 
gutbezahnten Cantons Avallon wurde ein weisses Weissbrot 
gesandt. Dagegen schickte der Herr Maire der obgenannten 
Cantonalhauptstadt Quarre-les-Tombes ein ausgeprägtes 
Schwarzbrot mit derber Rinde (ungefähr Härte Nr. 3). Danach 
ist es sehr wahrscheinlich, dass für den wechselnd 
grossen Grad von Zahncaries in den einzelnen 
Cantonen von l’Yonne neben der wechselnden 
Gesichtsform auch das verschiedenartige Brot 
verantwortlich gemacht werden muss! In den mir 
bisher bekannten kalkarmen Gegenden Deutschlands habe ich 
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überall die Beobachtung gemacht, dass von den Körnerfrüchten 
fast ausschliesslich Roggen und Hafer, sowie Buchweizen an¬ 
gebaut wird, Weizen und Gerste, sowie Hülsenfrüchte gedeihen 
nur auf einem tiefgründigen, kalkreichen Boden! Insoweit also 
die Bewohner der kalkarmen Gebiete ihren Brotbedarf nicht 
durch Zufuhr fremder Mehle decken, sind sie ausschliesslich 
auf Schwarzbrot angewiesen. Es ist mir sehr wahrschein¬ 
lich, dass auch in den kalkarmen Gegenden Frank¬ 
reichs, vorzugsweise in der Bretagne und im 
Centralplateau, die Bauern ein bedeutend derberes 
Brot verzehren, wie dieBauern in den kalkreichen 
Gegenden. 

Während der Zusammenstellung der vorliegenden Sta¬ 
tistik kam mir, wie bereits erwähnt, die Vermuthung, es könnten 
vielleicht auffällige Unterschiede im Grade der Zahncaries zwischen 
den tauglichen und untauglichen Musterungspflichtigen obwalten. 

Diese Vermuthung wurde thatsächlich durch die weiteren 
Untersuchungen beim Oberersatzgeschäfte aufs glänzendste 
bestätigt. In sämmtlichen Bezirken hatten die taug¬ 
lichen Mannschaften bedeutend bessere Zähne, wie 
die Untauglichen und bedingt tauglichen Leute 
(Landsturm, Ersatzreserve und Zurückgestellte). 

Ohne auf Einzelheiten einzugehen, will ich kurz die be¬ 
treffenden Zahlen anführen: 


Bezirk Weilheim: 

158 Taugliche haben 4742 Zähne. Davon cariös 1038= 2I , 9% 


fiß jUntaugliche| 
(Landsturm } ” 

1958 . 

n 

» 488 = 24-9%, 

g.jErsatzreservisten j 
ju.Zurückgestellte| 

1614 „ 


„ 476 = 29-5« „ 


Bezirk Regen: 

143 Taugliche haben 4183 Zähne. Davon cariös 878 


^Untaugliche, 

I Landsturm ) ” 

„j Ersatzreservisten j q 
(u.Zurückgestellte) db 


20-9% 
■ 27-1% 


369 
279 = 29-8% 
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Bezirk Garmisch: 


69 Taugliche haben 2071 Zähne. 

Davon cariös 336 = 16 * 2 % 

471 

Untauglichej 
[Landsturm | * 

1395 „ 

„ „ 296 - 21 - 2 % 

22 

1 Ersatzreservisten 1 
1 u. Zurückgestellte 1 

652 „ 

, . 153 = 23 - 5 % 


Bezirk Erding: 

147 Taugliche haben 4358 Zähne. Davon cariös 468 = IO , 7 ’/u 

'“ESSET! * 3069 ' • ' 


q2 jErsatzreservisten | 
|u. Zurückgestellte| 


523 = 18-8°/« 


Bezirk Waldkirch: 


130 Taugliche haben 3833 Zähne. Davon cariös 559 = I4 - 6 0 / 0 


Beim Oberersatzgeschäfte brauchen die gelegentlich der 
Musterung auf ein Jahr zurückgestellten Leute nicht wieder 
zu erscheinen. Es kommen nur die tauglichen und untaug¬ 
lichen, sowie die zum Landstürme und zur Ersatzreserve aus¬ 
gehobenen Leute zur Vorstellung. Vereinzelte Mannschaften 
werden auch gelegentlich des Oberersatzgeschäftes wieder 
zurückgestellt. Ich habe nun drei Abtheilungen unterschieden: 
1.Taugliche; 2.Untaugliche und Landsturm; 3. Ersatzreservisten 
und zurückgestelte Leute. 

Auffällig ist die Thatsache, dass die zur Ersatzreserve 
ausgehobenen Leute fast durchgehend die schlechtesten Ge¬ 
bisse aufweisen. Es sind dies häufig solche Leute, die wegen 
allgemeiner Körperschwäche ein- bis zweimal zurückgestellt 
und schliesslich doch noch als bedingt tauglich befunden 
werden. Gerade diese Leute mit allgemeiner Körperschwäche 
haben durchschnittlich die schlechtesten Gebisse. Leider war 
es beim Oberersatzgeschäfte aus Mangel an Zeit nicht möglich, 
bei den einzelnen Leuten den Grund für die Untauglichkeit 
oder die bedingte Tauglichkeit aufzuschreiben. Anderenfalls 
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würde sich bei den allein wegen allgemeiner Körperschwäche 
zurückgestellten und ausgemusterten Leuten zweifellos eine 
noch viel höhere Gariesfrequenz vorgefunden haben. 

Bedenkt man, wie viele Leute wegen äusserer Ver¬ 
letzungen, wegen Bruchanlagen und anderer örtlicher Leiden, 
trotz ihres sonst guten Körperbaues und trotz ihrer guten 
Zähne zum Ersätze und Landsturm gestellt werden, so muss 
es fast wunderbar erscheinen, dass dennoch ein so gleich- 
mässiger, auffallender Unterschied zwischen den Gebissen der 
tauglichen Leute einerseits, der untauglichen und bedingt 
tauglichen Leute andererseits besteht. Der Unterschied beträgt 
im Durchschnitte 5*8 Percent. 

647 Taugliche haben 19187 Zähne. Davon cariös 3279= 17*I°/o 

532|“ n,a “8', ichc -fl 15833 , „■ , 3619 - 22-9»/. 

(dingt Taugliche) ” 

Es leiden also die untauglichen und bedingt tauglichen 
Leute genau um ein Drittel häufiger an kranken Zähnen, wie 
die tauglichen Soldaten. Die ausgehobenen Soldaten 
bilden demnach auch in zahnärztlicher Hinsicht nur 
die bessere Auswahl der Gesammtbevölkerung. 

Bei oberflächlicher Ueberlegung könnte man vielleicht 
vermuthen, dass die schlechten Zähne der untauglichen und 
bedingt tauglichen Leute eine Folge der schlechten Ernährung 
seien. Nun werden aber die bei der Zahncaries zunächst in 
Betracht kommenden Kronen der bleibenden Zähne schon im 
frühen Kindheitsalter gebildet. Ernährungsstörungen im frühesten 
Kindesalter können freilich gewisse krankhafte Veränderungen 
der Schmelzstructur herbeiführen, sogenannte Hypoplasien 
Allein derartig missgestaltete Zähne sind durchaus nicht immer 
häufiger von Zahncaries ergriffen, wie äusserlich normal ge¬ 
bildete Zähne. 

Zudem lehrt die unmittelbare Beobachtung, dass an¬ 
scheinend bei den Zähnen der untauglichen und bedingt taug¬ 
lichen Leute nahezu gleich viele Fälle von Hypoplasien Vor¬ 
kommen, wie bei den Zähnen der tauglichen Mannschaften. 
Es sind eben die Ernährungsstörungen im frühesten Kindes- 
altcr ungleich viel häufiger, als wie im Jünglingsalter. Wie 
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häufig kommt es vor, dass schwächliche Säuglinge und Kinder 
sich Später zu kräftigen Männern entwickeln. Wie häufig sehen 
wir, dass fehlerhaft gebaute Zähne dennoch von Garies wenig 
heimgesucht sind, weil die breite Gesichtsform, zweckmässige 
Nahrung oder sorgfältige Zahnpflege das Entstehen der Krank¬ 
heit verhüten! Unter den ungünstigsten äusseren 
Umständen können bei sorgfältiger Behandlung 
und bei sorgfä 11iger Mund pflege dennoch auch 
die schlechtest gebauten Zähne so weit erhalten 
werden, dass die Kauthätigkeit und die allgemeine 
Ernährung desheranwachsenden Kindes und der 
erwachsenen Menschen keine Einbusse erleiden! 

Werden solche hygienische Massnahmen dagegen ver¬ 
absäumt und der Mund eines heranwachsenden jungen Menschen 
ist angefüllt mit schmerzenden Zähnen und mit faulenden 
Wurzelresten, dann darf man sich wirklich nicht darüber 
wundern, dass die allgemeine körperliche Entwicklung infolge 
mangelhafter Kauthätigkeit bedeutend beeinträchtigt wird. Aus 
alledem ergibt sich der zwingende Schluss, dass die wegen 
allgemeiner Körperschwäche untauglichen oder 
bedingt tauglichen Leute zum grossen Theile 
darum in ihrer körperlichen Entwicklung zurück¬ 
geblieben sind, weil sie schlechte Zähne haben! 
Es wird also die nationale Wehrkraft unseres Volkes in ganz 
bedeutendem Masse beeinträchtigt durch den Umstand, dass 
weitaus die grössere Hauptmasse der Bevölkerung von der 
ausserordentlichen Wichtigkeit einer geordneten Zahn- und 
Mundpflege keine Ahnung hat. Hier sollen und müssen die 
Behörden eingreifen, um eine Wendung zum Besseren herbei¬ 
zuführen. Und wie leicht liesse sich Wandel schaffen, ohne 
den Säckel der Finanzminister irgendwie erheblich zu belasten. 
In den Volksschulen muss der Hebel angesetzt werden! 
Die Kinder sollen nicht allein fortlaufend über den Werth 
einer sorgfältigen Zahn- und Mundpflege unterrichtet werden, 
sondern die Herren Lehrer würden auch die Ausübung dieser 
Zahnpflege fortlaufend zu überwachen haben. Nothwendig 
ist allein die Anschaffung einer Zahnbürste und eines Zahn- 
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Stochers für jedes Kind. Im Nothfalle müssen die communalen 
Armenbehörden für die Beschaffung dieser billigen Gegenstände 
Sorge tragen. Wenn dann die Kinder nach Schluss der Früh¬ 
stückspause angehalten werden, im Schulhofe die Zähne zu 
putzen und den Mund zu spülen, dann würden durch diese 
einfache Massnahme unendlich viele Zähne erhalten, ausser¬ 
ordentlich viele Fälle von Diphtheritis etc. vermieden werden, 
weil durch mechanische Entfernung der Speisereste den schädi¬ 
genden Spaltpilzen der geeignetste Nährboden entzogen wird. 

Neben den Schulbehörden sind die Militärbehörden am 
meisten in der Lage, zur Verbreitung einer möglichst allgemein 
geübten Zahn- und Mundpflege beitragen zu können. Schon 
heute ist es in einigen Regimentern üblich, Zahnbürsten an 
die Mannschaften zu vertheilen. Aber freilich hat es sich beim 
Zahnbürsten-Appell gar oft gezeigt, dass die verabreichten 
Bürsten in völlig unbenütztem Zustande vorgewiesen wurden! 
Es müssen eben die Mannschaften auch über den zweck¬ 
mässigen Gebrauch der Zahnbürsten unterrichtet und sie 
müssen ferner gezwungen werden, nach jeder gemeinsamen 
Mahlzeit vor den Augen der Corporalschaftsführer die Zähne 
zu putzen und den Mund zu spülen! Mit welch’ geringen 
Kosten könnten ferner unzählig viele leicht erkrankte Zähne 
der Soldaten durch Füllungen gerettet werden, wenn die 
Militärbehörden sich nur einmal entschliessen wollten, die zum 
Militärdienst eingezogenen jungen Zahnärzte, ähnlich wie die 
Aerzte, Apotheker und Thierärzte, fachlich zu beschäftigen! 
Die schonungslos rohe Art, mit der noch heutzutage einzelne 
Militärärzte, sowie die meisten Lazarethgehilfen ohne jede Aus¬ 
wahl die schmerzenden Zähne der Mannschaften auszuziehen 
pflegen, trägt nicht wenig dazu bei, die überlieferte Furcht 
vor der Zahnzange wachzuhalten und zu steigern. Infolgedessen 
ertragen nicht selten die Soldaten lieber die wüthendsten Zahn¬ 
schmerzen, als dass sie sich ins Lazareth begeben. Jedenfalls 
verlangt es die einfache Pflicht der Menschlichkeit, dass man 
zahnkranken Soldaten wenigstens gestattet, auf eigene Rech¬ 
nung sich bei einem Zahnarzte oder in einer zahnärztlichen 
Poliklinik behandeln zu lassen! Wie gar oft aber kommen 
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Fälle vor, dass selbst Einjährig-Freiwillige davon absehen 
müssen, leicht entzündete Zähne durch Abtödten des Zahn¬ 
markes und durch nachherige Füllung erhalten zu lassen, weil 
der nöthige Urlaub von wenigen Stunden nicht gewährt wird. 
Welcher Zahnarzt hätte wohl noch nicht den Stossseufzer 
eines zahnleidenden Soldaten gehört: „Herr Doctor, ziehen 
Sie, bitte, den Zahn; denn wenn er während des Dienstes zu 
schmerzen beginnt, werde ich genöthigt, mir den Zahn im 
Lazarethe reissen zu lassen!“ 

Selbstredend entsprechen solche Zustände nicht den Ab¬ 
sichten der oberen Militärbehörden, umsoweniger, da das an¬ 
gedeutete gelinde Zwangsverfahren beim Ausziehen erhaltungs¬ 
fähiger Zähne nicht allein vom rein menschlichen, sondern auch 
vom juristischen Standpunkte aus sehr anfechtbar ist! Ueber- 
dies lässt sich die jeweilige kurze Beurlaubung einzelner Mann¬ 
schaften behufs zahnärztlicher Behandlung auch mit den ge¬ 
steigerten Anforderungen der jetzigen Dienstzeit sehr wohl ver¬ 
einen. Zum Beweise dafür führe ich die Verhältnisse in Er¬ 
langen an, wo laut Regimentsbefehl die Mannschaften der 
dortig garnisonirenden Truppen der zahnärztlichen Poliklinik 
zur Behandlung überwiesen werden. In norddeutschen Regi¬ 
mentern, wo leider eine viel strengere Abscheidung des 
militärischen Elementes von der Civilbevölkerung üblich ist, 
würde eine derartige Benützung civiler Wohlfahrtseinrichtungen 
von Seiten der Militärbehörden zur Zeit schwer durchführbar 
sein. Da bleibt eben noch ein Ausweg, um den zahnkranken 
Mannschaften des Soldatenstandes die dringend nöthige zahn¬ 
ärztliche Hilfe zu verschaffen: Man gebe den diensttauglichen 
jungen Zahnärzten die Möglichkeit, anstatt mit der Waffe im 
zweiten Halbjahre ihrer Dienstzeit, sowie bei Gelegenheit 
späterer Uebungen als zahnärztliches Sanitätspersonal 
dienen zu können. Ferner dürfte es sehr am Platze sein, junge 
Assistenzärzte in abgelegenen Garnisonsstädten mehr und mehr 
zur Dienstleistung an zahnärztliche Institute zu befehlen. Wenn 
diese jungen Militärärzte sich in ein bis zwei Semestern einige 
Kenntnisse im Füllen und im Ausziehen der Zähne erworben 
haben, dann wird in kleinen Garnisonsstädten hiemit nicht 
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aus. Dabei konnten den Beobachtern die Verschiedenheiten 
in den Krankheitsformen nicht entgehen; es musste zur Spe- 
cialisirung der letzteren kommen und somit das Gebiet der 
Diagnostik sich vervollkommnen. Erst nachdem die Erfahrungen 
bezüglich jener geläutert waren, konnte man zur Erkenntniss 
gelangen, dass nicht die Heilung der Krankheiten, sondern ihre 
Verhütung unsere Hauptaufgabe sei. 

Denselben Entwicklungsgang machte auch unsere Special¬ 
wissenschaft durch. Zuerst wurde das Hauptgewicht auf die Be¬ 
handlung der Zahnschmerzen gelegt. Man wetteiferte in der 
Erfindung neuer Heilmittel, von denen „der gestossene Knoblauch 
in den Ellbogen gelegt“, welcher in einem vor 100 Jahren ge¬ 
schriebenen Werke warm empfohlen wird, nicht das Curioseste 
war. Dann kam die Periode der Semiotik und Aetiologie. 
Während man früher bloss von entzündlichen Zahnschmerzen 
und denen durch hohle Zähne verursachten sprach, haben wir 
jetzt eine grosse Anzahl wohlbegrenzter Krankheitsformen kennen 
und unterscheiden gelernt. Heute ist das gesammte ganze Gebiet 
der Zahnheilkunde, Aetiologie, Semiotik, Therapie, Dank den Be¬ 
mühungen hervorragender Specialisten, von denen einer der 
glänzendsten Vertreter in unserer Stadt docirt, leider aber den 
Congressverhandlungen fernbleibt, so weit abgeschlossen, dass 
es Zeit ist, unsere Aufmerksamkeit der Prophylaxis zuzu¬ 
wenden. 

Wie ich schon erwähnt habe, ist der Erfolg der pro¬ 
phylaktischen Massregeln auf zahnärztlichem Gebiete gesichert, 
wenn es uns nur gelingt, das Publicum von der Nothvvendig- 
keit derselben zu überzeugen. Dazu genügt es aber nicht, ihm 
dictatorisch hygienische Vorschriften zu geben; es muss auch 
deren Begründung kennen, muss die Ursache ihrer Wirksamkeit 
verstehen — mit einem Worte, es muss nicht nur über die 
Hygiene, sondern auch über Physiologie und Pathologie der 
Zähne einigermassen aufgeklärt werden. 

Behufs Aufklärung des Publicums sind verschiedene Wege 
vorgeschlagen worden. Wir können, indem wir unsere Patienten 
behandeln, allmählich das wichtigste beibringen; oder wir be¬ 
schenken jeden Patienten, bevor wir ihn entlassen, mit einer 
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Broschüre, welche diesen Gegenstand in kurzer, aber klarerWeise 
behandelt. Es kann aber auch eine Broschüre, deren Text von 
einer zahnärztlichen Commission festgestellt wird, im Buchhandel 
herausgegeben werden oder es werden in den Tagesblättern 
leicht fassliche Artikel über dieses Thema veröffentlicht, eine 
Methode, welcher ich bei der heutigen Ausbreitung der Presse, 
vor den bisher genannten den Vorzug geben würde. Es stehen 
uns aber auch noch andere Wege offen. Der kindliche Geist 
ist am empfänglichsten. Liegt es da nicht nahe, schon dem 
Kinde die Grundprincipien der Mundhygiene beizubringen. Nur 
was man in der Jugend lernt, geht ins Fleisch und Blut über. 
Es ist daher sehr empfehlenswerth, in die Textbücher der Ge¬ 
sundheitslehre, welche in den Schulen gelehrt wird, das Nöthige 
über Mundhygiene aufzunehmen. Schon in den Lesebüchern 
der Volksschule wären kleine Aufsätze zu bringen. Die Lehrer 
selbst müssten in den Seminaren und durch Vorträge in 
ihren Vereinen mit dem Gegenstände ausführlicher bekannt 
gemacht werden. Würde man diese Massregel mit jener ver¬ 
binden, welche in Frankreich und England schon seit mehr 
als 10 Jahren in Uebung steht, nämlich die Zähne der Schul¬ 
kinder zweimal im Jahre von Zahnärzten untersuchen zu lassen, 
so wäre der wichtigste Schritt zur Erreichung des Zieles gethan. 
Es wäre der Grundstein zur Verbesserung unseres Gebisses 
gelegt, indem in der nächsten Generation diese hygienischen 
Massregeln schon unter die obligaten Gesetze der häuslichen 
Erziehung aufgenommen wären. 

Denken Sie nicht, meine Herren, dass diese Aufklärung 
des Publicums nicht auch für uns ihre angenehmen Folgen 
haben wird. Das Publicum wird zunächst erkennen, dass es 
in seinem Interesse ist, möglichst frühzeitig und möglichst oft 
den Zahnarzt aufzusuchen und wir werden daher von jenen 
mühevollen, zeitraubenden und mitunter erfolglosen Operationen^ 
wie sie die vernachlässigten Fälle darbieten, verschont bleiben. 
Der Patient wird ferner nicht der Meinung sein, dass ein 
einmal plombirter Zahn nicht mehr cariös werden könne, dass 
eine Cementplombe mindestens 10 Jahre zu dauern habe, dann 
ein „todter“ Zahn nicht schmerzen könne und wird endlich 
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eher in der Lage sein, die zahnärztliche Leistung nach ihrem 
wahren Werthe beurtheilen zu können. 

Was nun die prophylaktischen Massregeln selbst betrifft, 
so will ich mich nicht in eine eingehende wissenschaftliche Er¬ 
örterung derselben einlassen. Nur einige allgemein anerkannte 
Gesichtspunkte möchte ich hervorheben. Sie beziehen sich 
naturgemäss auf das Kindesalter; nicht bloss deshalb, weil die 
Caries mehr eine Krankheit der Jugend ist, sondern weil die 
erste Aufgabe der Prophylaxis darin besteht, die Disposition 
zur Erkrankung möglichst herabzusetzen, indem sie eine gesunde, 
kräftige Entwicklung der betreffenden Organe herbeizuführen 
trachtet, welche ihnen eine möglichst hohe Widerstandsfähigkeit 
gegen die krankmachenden Ursachen verleiht. 

Wir können die prophylaktischen Massregeln in allge¬ 
meine und locale unterscheiden. Unter die ersteren wären 
jene zu subsumiren, welche auf den Gesammtorganismus und 
daher nur mittelbar auf das Gebiss wirken, während die 
letzteren die Zähne direct betreffen. In erster Beziehung gipfelt 
die Propyhlaxis darin, dass wir dem Kinde eine Nahrung geben, 
welche neben den Eiweisskörpern, Kohlehydraten und Fetten 
auch jene Kalksalze in genügender Menge enthalte, deren es 
zum Aufbaue seines Knochensystems und seiner Zähne bedarf. 
Da die Verkalkung schon im Fötal leben beginnt und es uns 
wohl bekannt ist, dass die mangelhafte Zufuhr von Bildungs¬ 
material sich an den Geweben umso stärker rächt, je jünger 
diese sind, so ist schon der Foetus zu berücksichtigen und 
darauf zu achten, dass die Mutter während der Schwanger¬ 
schaft genügend Kalksalze aufnehme. Für den Säugling hat 
die Natur diesbezüglich grossartig gesorgt. Die Milch ist sehr 
kalkreich. Ein Liter enthält 0*8 gr. Für die folgenden Jahre 
haben wir in der Kuhmilch ein ausgezeichnetes Surrogat der 
Muttermilch. Leider wird dieses Köstlichste der Nahrungsmittel 
noch immer zu wenig gewürdigt. Es wäre Aufgabe der Haus¬ 
ärzte darauf zu dringen, dass die Kinder bis zum 6. Lebens¬ 
jahre täglich 1 bis l'/ 2 Liter Milch zu sich nehmen. Ausser 
der Milch sind es Eier und grüne Gemüse, welche einen grossen 
Percentsalz Kalk enthalten. 


Digitized by 


Google 



447 


Damit nun, dass wir den Kindern die entsprechende 
Nahrung geben, ist unsere Aufgabe nur zur Hälfte erledigt. 
Wir müssen vielmehr auch darauf achten, dass sie gehörig 
verdaut und assimilirt werde, indem wir alles von ihnen fern 
halten, was ihre Verdauung und überhaupt die gesunde Ent¬ 
wickelung ihres Körpers ungünstig beeinflussen könnte. Ich 
denke hier hauptsächlich an die noch immer mangelhaften 
hygienischen Zustände in unseren Schulen und an die geistige 
Ueberbürdung. 

Die Natur wollte es, dass der Verstand des Menschen 
sich erst dann entfalte, wenn die Entwicklung des Körpers 
im Grossen und Ganzen beendet ist. Der Name, den der dritte 
Molaris führt, hat eine gewisse Berechtigung, indem er darauf 
hinweist, dass erst mit dem vollendeten Durchbruch der Zähne 
die höheren Functionen des Gehirnes beginnen. Wir aber wollen 
die Natur verbessern! Lange bevor die Zähne entwickelt sind, 
bürden wir dem Gehirne des Kindes Leistungen auf, denen 
es seiner Organisation nach nicht gewachsen ist. Die erhöhte 
Thätigkeit geht mit einem gesteigertem Nahrungszufluss einher, 
welcher nur auf Kosten der Ernährung der übrigen Organe 
erfolgen kann und dessen schädliche Wirkung, bei dem Anta¬ 
gonismus, der zwischen Schädel und Gesichtsskelett besteht, 
sich hauptsächlich an den Zähnen äussern wird. 

Was die local anzuwendenden prophylaktischen Mass- 
regeln anlangt, so haben wir in erster Linie darauf zu achten, 
dass keine Inactivitätsairophie eintrete. Der Ausdruck wird 
Ihnen vielleicht schlecht gewählt erscheinen; doch glaube ich 
ihn beibehalten zu können, wenn ich folgendes erwäge : Die 
Verkalkung ist zwar ein regressiver Vorgang. Sie tritt ein 
bei Herabsetzung der Ernährung und findet deshalb an jener 
Stelle zuerst statt, welche von der Ernährungsquelle am wei¬ 
testen entfernt ist. Der Verkalkung muss aber eine Zufuhr von 
kalkhältigem Plasma vorausgehen, dessen Menge auf die Intensität 
der Calcification von wesentlichem Einflüsse ist und von den Cir- 
culationsverhältnissen der Umgebung — also einem activen Vor¬ 
gänge, abhängt. Nun kommt es aber nicht bloss auf die 
Dichtigkeit der Verkalkung, sondern auch auf die Dichtigkeit 
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der Structur an. Die Dentinbildung aber ist, wie die 
Ossification ein plastischer, ein activer Vorgang, der 
wesentlich von der Lebhaftigkeit der Circulation in Pulpa und 
Periost beeinflusst wird. Ich kann daher wohl sagen, dass wir 
das Gebiss vor einer Inactivitätsatrophie zu schützen haben, 
und meine damit, nichts anderes, als dass wir die Kinder zu 
energischen Knabenbewegungen veranlassen, damit durch die 
starke Mastication ein lebhafter Blutzufluss und somit eine dichtere 
Zahnstructur und eine vollständige Calcification eintrete. 

Auch phylogenetisch betrachtet erscheint der Satz, dass 
die Gesundheit der Zähne an ihre Function gebunden ist, 
richtig. Denn, wenn die vergleichende Anatomie uns lehrt, 
dass die Entwicklung der Zähne, ihre Form, Structur, Stärke 
in den verschiedenen Thierclassen als Resultat der Kiefer¬ 
bewegungen erfolgte, welche wieder eine Folge der Beschaffen¬ 
heit der Nahrung ist, können wir dann bezweifeln, dass die¬ 
selben Bedingungen, welche für ihre Entstehung massgebend 
waren, auch für ihre Erhaltung massgebend sein werden? Ist 
es da nicht natürlich, dass die Zähne des Menschen, welche 
sich in ihrer Weise entwickelt haben, weil sie eine harte, dem 
Kauacte Widerstand leistende Nahrung zu bewältigen hatten, 
verkümmern werden, wenn ihnen eine weich gekochte Nahrung 
dargeboten wird, zu deren Verkleinerung es gar nicht der Zähne 
bedarf? Auch aus diesen Eiwägungen ist daher der Schluss zu 
ziehen, dass es sehr wichtig ist, die Kinder an ein energisches Kauen 
zu gewöhnen. Man verbiete ihnen das Trinken während des 
Essens, da die Kinder sehr geneigt sind, sich die Mühe des 
Kauens dadurch zu ersparen, dass sie den Bissen mit Wasser 
herunterspülen; gebe ihnen kein weiches klebriges Weizenbrot, 
sondern ein härteres, trockenes, aus gröberen Mehlsorten be¬ 
reitetes Brot u. s. w. 

Zu den localen prophylaktischen Massregeln gehören 
ferner jene, welche die Erhaltung der Zähne in gesundem 
Zustande bezwecken, indem sie sie vor den directen schädlichen 
Einflüssen schützen. Es gehört hierher die Pflege des Gebisses 
im engeren Sinne. Ich werde nicht so anmassend sein, Ihnen 
die Grundprincipien der Mundpflege auseinandersetzen zu wollen; 
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ich möchte nur hervorheben, dass die Börste zur Verhütung 
der Caries nur insoweit etwas leistet, als sie die Speisereste 
aus den Kaufurchen entfernt, dass die Reinigung der 
Zwischenräume nur mit dem Zahnstocher und dem Seiden¬ 
oder Gummifaden bewerkstelligt werden kann und dass die 
Reinigung der Zähne nach jeder Mahlzeit, insbesondere aber 
nach dem Abendbrode zu geschehen habe, weil gerade während 
der Nachtruhe die Bedingungen zur Zersetzung der Speisereste 
und zur Bildung der Säuren die günstigsten sind. 

In das Gebiet der Prophylaxe gehört endlich auch noch 
die Behandlung des Milchgebisses und des ersten permanenten 
Molaris insoferne, als sie auf die Gestaltung des permanenten 
Gebisses einen wesentlichen Einfluss ausübt. Ich gehöre zu 
jenen Zahnärzten, welche das Milchgebiss, wenn nur irgend 
möglich, zu erhalten trachten. Insbesondere hüte ich mich, die 
Milchmolaren zu entfernen, bevor der erste permanente voll¬ 
ständig durchgebrocben ist und die Bicuspidaten zum Durch¬ 
bruche bereit sind. Erfolgte die Extraction früher, so würde 
der erste Molaris, vermöge einer allgemeinen Richtungstendenz 
der Zähne, nach vorne wachsen und den Raum zwischen sich 
und den Schneidezähnen verengern. Die dazwischen liegenden 
Zähne würden eingeklemmt und ein irregulärer Durchbruch 
derselben, insbesondere des Eckzahnes wäre die eventuelle Folge. 

Was den ersten permanenten Molaris betrifft, so muss 
man wohl sagen: sub judice lis est. So viel steht fest, dass 
dieser Zahn häufig so hinfällig ist, dass an eine dauernde Er¬ 
haltung desselben wohl nicht zu denken ist. Auch wird durch 
die Extraction desselben, da in Folge der Raumschaffung die 
„self-cleansing“ Flächen der Zähne vergrössert werden, das 
Auftreten der Caries an der betreffenden Seite beschränkt. 
Man wird daher nicht selten in die Lage kommen, diesen 
Zahn entfernen zu müssen. Wenn dieser Fall eintritt, so halte 
man sich an die Regel, ihn zu ziehen, bevor der zweite Mo¬ 
laris erscheint und nachdem die Bicuspidaten durchgebrochen 
sind und die Fixirung des Bisses übernommen haben. 
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UeMclt ler die Entwictlnig 1er Zahl- aal Kieferprothse 
hs ia die aeaere Zeit aal tarn AiaPe des Staaflpaettes 
deraellea ia der aeaeatea Zeit. 

Von Dr. chir. dent. J. Seligmann , Zahnarzt in Berlin. 

So alt, wie die Cultur ist, so alt sind unzweifelhaft auch 
die Beobachtungen über die Pflege der Zähne, ihre Erkran¬ 
kungen, ihren Ersatz, wenn schon uns vieles nicht überliefert 
ist. Wir Avissen heute, dass mit fortschreitender Cultur die 
Zahnverderbniss immer grössere Ausdehnung erlangt hat, 
während sie bei wilden, uncivilisirten Völkern fast gleich Null 
ist. Wir müssen also auf die alten Culturvölker zurückgreiten, 
wollen wir über unser Thema aus dem Alterthum etwas er¬ 
fahren. Da nun aber die Cultur im ständigen Fortschritt sich 
befindet, und mit ihr die Zahnverderbniss ständige Fortschritte 
macht, so können wir aus jener alten Zeit, wo die Cultur ge- 
wissermassen noch in den Kinderschuhen steckte, kein aus¬ 
giebiges Material über die Zähne erwarten, weil bei der nie¬ 
drigen Cultur auch die Zahnverderbniss eine weit geringere 
war, als sie es heutzutage ist. 

In der vorliegenden Schrift soll speciell die Prothese 
Berücksichtigung finden und es ist selbstverständlich, dass im 
Alterthum der Ersatz verloren gegangener Zähne seltener war, 
weil die eigenen Zähne seltener erkrankten, also seltener ver¬ 
loren gingen. Wir erfahren von alten Schriftstellern auch nur 
Weniges und das reicht kaum hin, um uns wenigstens ein un¬ 
gefähres Bild von dem Ersatz im Alterthum zu verschaffen. 
Die Literatur darüber ist erst später in gleichem Masse mit 
der fortschreitenden Cultur und mit dem fortschreitenden Zer¬ 
fall der menschlichen Zähne gewachsen. 

Die alten Aegypter circa 2500 Jahre v. Chr., 
die wir unzweifelhaft zu den Culturvölkern zählen müssen, 
standen doch auf einer so niedrigen Culturstufe, dass eine 
Strafe bei ihnen im Ausziehen eines Vorderzahnes bestand. 
Wir finden aber auch bei den ägyptischen Mumien Ersatz- 
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zähne aus Holz, vielleicht ist durch eben jene Strafe der Er¬ 
satz gefördert worden. Was wir sonst aus jener Zeit wissen, 
stammt von Herodot. Schriftsteller kennen wir erst von 
2 000 v. Chr. ab und zwar, wie Diodorus angibt, als ersten 
den Aegypter Thouth, doch ist es nicht unwahrscheinlich, dass 
es solche auch früher gegeben hat, da wir von Herodot wissen^ 
dass man zu jener Zeit in Aegypten Zahnärzte hatte. Das 
Originalwerk Herodoti Halicarnassei historia, ist mir nicht zu¬ 
gänglich gewesen, dagegen das englische Werk: Euterpe, Being 
the Second Book of the Famous History of Herodotus Eng- 
lished by B. R. 1584 (Bibliotheque de Carabas). 

Auf Seite 77 heisst es von Aegypten: „Phisicke is so 
studyed and practysed with them, that every disease hath 
his Phisition, wlio stryneth to excell in healing that one 
disease, and not to be expert in curing many: whereof it 
commeth that every corner is full of Phisitions. Some for the 
eyes, other for the head, many for the teeth . . . 

Von den Juden aus jener Zeit wissen wir, dass ihre 
Auffassung über den Werth der Zähne eine bedeutend höhere 
war, als die der Aegypter, insofern, als bei ihnen das Aus¬ 
schlagen eines Zahnes bestraft wurde. Die Bibelstelle: „Aug 
um Auge, Zahn um Zahn* muss so interpretirt werden, dass 
für das Ausschlagen eines Zahnes, respective Auges, eine ent¬ 
sprechende Geldstrafe zu erlegen war. Setzen wir den Fall, 
dass ein Einäugiger einem Zweiäugigen ein Auge ausgeschlagen 
habe, so müsste der Einäugige, wollte man die Bibelstelle 
wörtlich nehmen, seines letzten Auges beraubt werden, d. h. er 
würde blind werden, während er seinen Gegner doch nicht 
blind gemacht hat. Der Einäugige würde also eine bei weitem 
härtere Strafe erdulden, das ist aber auch nicht einmal der 
wörtliche Sinn der Bibelstelle, denn dieser schreibt eine 
gleiche Strafe vor. 

Auch bei den Römern war für das Ausschlagen eines 
Zahnes eine Geldstrafe festgesetzt. 

In den 12 Tafelgesetzen Tabula VII heisst es: „Qui 
dentem ex gingiva excusserit libero homini, trecentis assibus 
multator, qui servo CL. 

7 * 
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In Griechenland gab es in der ersten Hälfte des 
letzten Jahrtausends vor Christi Geburt keine Zahnärzte, auch 
haben wir aus der Zeit keine zahnärztliche Literatur. Hippo- 
krates und Aristoteles berichten in der zweiten Hälfte des 
letzten Jahrtausends vor Christi über Zahnkrankheiten, doch 
findet der Zahnersatz keine Erwähnung. 

Herodot berichtet in seinem: Herodoti Halicarnassei 
historia 484 a. Chr., dass nach der Schlacht bei Platäa man 
einen Unterkiefer gefunden habe, in welchem alle Zähne so 
zusammengesetzt waren, dass man die Einzelnen unterscheiden 
konnte. Leider erfahren wir über die Details nichts weiter. 

Die ferneren Berichte aus der Zeit vor Christi gehen 
uns dann aus Rom zu und wir sehen, dass mit der Cultur 
auch die Entwicklung der Zahnheilkunde den gleichen Weg 
genommen hat. 

Aus den bereits erwähnten 12 Tafelgesetzen 454 a. Chr. 
geht hervor, dass die Todten nur das Gold behalten durften, 
mit welchem die Zähne gebunden waren. Tab. X heisst es 

„.Neve Aurum Addito. Cui Auro Dentes Juncti Escunt, 

Ast Im Cum lllo Sepeliet Uretve Se Fraude Esto. 

Woraus diese Zähne bestanden, erfahren wir nicht, wir 
ersehen nur, dass sie mit Golddraht an den Nachbarn ange¬ 
bunden waren. Erst im Jahre 32 v. Chr. entstand in Celsus 
ein Schriftsteller, der über die Zähne ausführlicher schrieb, 
aber nichts über den Ersatz berichtete. Aus den Versen des 
Martial (40 v. Chr. — 101 n. Chr.) geht aber hervor, dass 
man zu jener Zeit den künstlichen Ersatz kannte und aus 
Knochen und Elfenbein herstellte. Es heisst nämlich, Martial, 
Epigr. lib. I: „Nostris versibus esse te poetam, Fidentine putas 
cupisque credi? Sic dentata sibi videtur Aegle, Emtis ossibus 
Indicoque cornu.“ 

Martial, Epigr. lib. XIV: „Quid mecum est tibi? me 
puella sumat, Emtos non soleo polire dentes.“ 

Dieser Ersatz konnte nach Belieben aus dem Munde 
entfernt werden, denn Martial, Epigr. 38, lib. IX. heisst es: 
„Nec dentes aliter quam serica nocte reponas.“ 


Digitized by QjOOQie 




453 


Martial rühmt den Cascellius mit folgenden Worten: 
.Eximit aut reficit dentum aegrum. Ferner ist folgende Stelle 
von Martial zu erwähnen: „Thais habet nigros, niveos Lecania 
dentes, Quae est ratio? Emtos haec habet, illa suos. 

In der Mischnah, dem ältesten Theil des Talmuds, der 
circa 200 Jahre n. Chr. abgeschlossen wurde, finden wir auch 
etwas über die Zähne, das wir auf die Zeit um Christi Geburt 
verlegen können. 

Mischnah Sabb. VI, 5 heisst es, dass die Frau am 
Sabbat ausgehen darf mit einem eingesetzten Zahn (äen tho- 
thebeth) und einem goldenen Zahn (sen sei zahab). 

M a i m o n i d e s, ein alter Arzt und Schriftgelehrter er¬ 
klärt die Sache wie folgt: 

„sen thothebeth = dens alienus quem indit mulier ori 
suo loco dentis sui, qui excidit illi casu aliquo et confirmat 
(seu stare facit) inter (comprehensionem) augustias reliquorum 
dentium.“ 

„Dens auri ita habet: quando dens aliquis de dentibus 
ipsius (propriis) fuerit deformis specie sua, tum facit tegu- 
mentum ex auro in forma istius dentis, et imponit illud cidem 
ad occultandem deformitatem eius. 

Die Frage, warum der Talmud nur von der Frau spricht, 
nicht vom Manne, findet ihre Erklärung darin, dass nach 
rabbinischem Gesetz der Mann keinen Schmuck tragen durfte. 

Der äen thothebeth, wie sen sei zahab werden aber im 
Talmud als Schmuckgegenstände aufgeführt. 

Von Christi Geburt an bis gegen das Ende des Mittel¬ 
alters sieht es dann mit den Fortschritten in der Zahnheil¬ 
kunde, also auch der Prothese, sehr dürftig aus. Der Geist 
scheint in dieser Zeit, wie überhaupt, so auch auf diesem 
Gebiete in Fesseln geschlagen gewesen zu sein. Zu erwähnen 
ist nur das Werk des Arabers Serapion (1002), in dem er 
angibt, dass wackelnde Zähne älterer Leute durch Goldkettchen 
festgebunden werden. 

Serapionis, medici Arabis Celeberrimi Practiis Venetiis 
1553, nicht wie Linderer angibt 1503. Tractatus II. Cap. XVI. 
heisst es: n Si non firmentur dentes cum hoc medicamine vel 
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cum hac cura, tune oportet ut radices ipsorum cauterizentur: 
aut ipsae radices dentium stringantur, seu ligentur cum cate- 
nulis seu cum filis auri. 

Die Silberkettchen von denen Linderer in seinem Buche 
„Die Zahnheilkunde“ spricht, finde ich im Original nicht 
erwähnt. 

Von einigen anderen arabischen und italienischen Schrift¬ 
stellern werden um jene Zeit bis zum 16. Jahrhundert An¬ 
gaben über Zahnbehandlung gemacht, doch keine über Ersatz. 

Vom Jahre 1545 an ist die literarische Ausbeute über 
Zahnheilkunde wieder etwas grösser. Vor Allem sind hier 
Ryff 1545, 1548, Pare 1561, Purmann 1692, Heister 1711, 
Nuck 1714, Dionis 1716 zu erwähnen, aber erst mit dem im 
Jahre 1728 erscheinenden Werke des Franzosen Pierre Fauchard 
ist ein Aufschwung in der Zahnheilkunde zu vermerken, in¬ 
sofern, als dieselbe wissenschaftlich wie technisch gepflegt 
wird. Betrachten wir nun die Zeit von Ryff bis Fauchard. 

Einer Reihe kleinerer Arbeiten und Dissertationen aus 
jener Zeit brauchte ich hier keine Erwähnung thun, weil sie 
über Prothese nichts enthalten. 

Von Ryff sind drei grössere Werke erschienen, die in 
deutscher Sprache abgefasst sind. In den beiden ersten findet 
sich nichts über Prothese. 

Das dritte Werk (Ryff, Nützlicher Bericht, wie man die 
Augen und das Gesicht schärfen und gesund erhalten, die 
Zähne frisch und fest halten soll. Würzburg.) konnte ich weder 
in der königlichen noch in der Berliner Universitäts-Bibliothek 
erlangen. 

1561 erschien von Pare: Opera chirurgica Ambrosii 
Para ei, Galliarum Regis Primarii et Parisiensis Chirurgi 
Francofurti ad Moenum. 1594 erschien eine zweite Auflage 
des Werkes. 

Buch II. Pag. 140: De Dentibus, behandelt Pare die 
Anatomie und Physiologie der Zähne. 

Buch XXII. De eorum quae seu natura, seu ex 
eventu desunt reparandorum artibus, heisst es 
Cap. III: „De Dentibus in lapsarum locum substituendis. Hoc 
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non est infrequens, ut ictu .... dentes anteriores dimoveantur, 
frangantur, excutiantur. Qui Casus ovis deformitatem inferrat 
et expressius loquendi libertatem intercipit. Itaque restituta 
maxilla et pristina soliditate restitutis gingivis, alii dentes in 
excussorum locum ossei vel ebumei reponendi sunt, et tarn 
inter se, tum ad proximos sanos et integros, praecipue quidem 
aureo aut argenteo filo sin minus etiam lineo alligandi et 
denincendi, quam admodum ab Hippocrate proditur et sub 
iacta figura demonstratur. Ä 

Wir ersehen hieraus, dass künstlicher Ersatz zu jener 
Zeit nicht zu selten gewesen sein wird, da der Verlust der 
Vorderzähne häufiger vorkam. Auch der ethische Standpunkt 
wird durch Pare bereits vertreten, er empfiehlt den Ersatz 
auch wegen der Sprachbehinderung und der Entstellung, die 
ein lückenhaftes Gebiss mit sich bringt. Gerade noch wie zur 
Zeit Martiafs macht man circa 1600 Jahre später den Zahn¬ 
ersatz aus Knochen oder Elfenbein. Auch hier werden die 
künstlichen Zähne mit Golddraht oder Silberdraht — den 
Letzteren finde ich von Pare zuerst zur Verwendung im Munde 
angegeben — oder wenigstens mit Fäden aneinander ge¬ 
bunden. Pare gibt an, dass diese Methode des Ersatzes bereits 
von Hippocrates empfohlen sei, er veranschaulicht den da¬ 
maligen Zahnersatz, sowie die später zu behandelnden Ob¬ 
turatoren durch Abbildungen. Die Zähne haben in diesen 
Bildern die Form von abgestumpften Kegeln. 

Pare erwähnt auch bereits der Implantation von Mund 
zu Mund, gibt aber an, dass er sie nur vom Hörensagen kenne. 

Ueber die Verstopfung von Defecten im Gaumen oder 
die Bedeckung derselben äussert er sich Buch XXII. Cap. IV 

„De Palati lacuna rep len da . Id fiet repleta 

palati lacuna, argentea vel aurea lamina paulo maiore quam 
ipsa lacuna sit. 

Also mit goldenen oder silbernen Platten hatte man 
damals die ersten Obturatoren hergestellt. Pare schreibt weiter, 
dass auf der Rückseite der Platte zwei Drahtenden angelöthet 
waren, zwischen die man ein Schwammstück einklemmte, 
welches beim Vollsaugen mit Flüssigkeit die Platte im Munde 
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festhielt. Pare erzählt, dass in den transalpinischen Kriegen 
diese Methode häufig angewendet und erprobt worden sei. 

Prof. Baume, Berlin, irrt also, wenn er in seinem „Lehr¬ 
buch der Zahnheilkunde“ Euchach 1594 für den Ersten hält, 
der Defecte im harten Gaumen durch Metallplatten bedeckt. 

Im Jahre 1633 empfiehlt Dupont (Dupont, Remede 
contre le mal des dents. Lyon.) die Reimplantation der aus¬ 
gezogenen Zähne. 

Nach Pare war es der Breslauer Chirurg Pur mann, 
der im Jahre 1692 sein Werk zu Frankfurt und Leipzig er¬ 
scheinen Hess. (Matthaei Gothofredi Purmanni, Chirurgi 
und Stadt-Artztes zu Bresslau, Grosser und gantz neugewun¬ 
dener Lorbeer-Krantz oder Wund Artzney. In III Theil und 
127 Cap. abgeteilt.) 

Purmann sagt Cap.XXXII: „Die foerder-oder Sprach- 
Zähne / denn die übrigen sind leichter zu entbähren / wenn 
sie ausgestossen oder ausgebrochen / müssen wegen Verhin¬ 
derung der Ausssprache und Ungestaltheit des Mundes auf 
folgende Art wieder ersetzet werden. Lass dir von einem 
dienlichen Beine oder Elephanten-Zahne / nach Vielheit / Grösse 
und Proportion der abgegangenen andere machen / dazu ihr 
vorher ein Modell von Wachs / nach Umständen und Be¬ 
schaffenheit der Zähne und des Kinnbackens / verfertigen 
könnet / um alles genau darnach zu machen und abzupassen / 
und wenn hernach deren Unterteil recht in den Kiefel (Kiefer, 
d. Verf.) sich schicket / auch an beiden Seiten so wol in diese 
neue / als angrentzenden natürlichen / kleine Löcher durch¬ 
bohret worden / so schiebe solche in die Lücken zwischen die 
benachbahrten gesunden hinein, und mache sie mit einem 
silbernen Drat und Kneip-Zänglein ausswerts / so subtile als 
es immer möglich / feste. a 

Pur mann beschreibt im Gap. XXXIV die Prothese bei 
Defecten im Gaumen und bezieht sich hier im Wesentlichen 
auf Pare. Seine Beschreibung des Zahnersatzes ist klar und 
deutlich, er ist der erste gewesen, der das Abdrucknehmen 
und zwar mittelst Wachs erwähnt. 
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Von einem Modell, welches nach dem Abdruck her¬ 
gestellt wurde, sagt Pur mann nichts, doch ist es nicht gut 
denkbar, dass man damals nur nach einem Abdruck, also 
ohne eigentliches Modell gearbeitet haben soll. 

1711 erschien eine Dissertation von Heister, in der 
er empfiehlt, theilweise Gebisse von Elfenbein oder Flusspferd 
(letzteres tritt hier neu in die Erscheinung) so zu machen, dass 
sie ohne jede Befestigung, d. h. nur durch Einklemmen halten. 

1714 erschien: Operationes et Experimenta Chirurgica. 
Antonii Nuck, Med. Doct. ExperimentXX, pag. 66, handelt: 
„De Dentium Mobilitate, Casu et Dentibus artificialibus.“ Er 
verwirft das Elfenbein und empfiehlt Flusspferd für künstliche 
Zähne, „rectius ex Hypopotami dente conficiuntur“, weil 
letzteres länger halte. 

1716 erschien zu Paris: Cours d’operations de Chirurgie, 
Demontrees au Jardin Du Roi. Par M. Dionis. 

1782 erschien die achte Auflage davon, par M. George 
de la Faye, Prof, en Chirurgie. In diesem Werke bezieht sich 
der Verfasser auf S. 26 hinter dem Vorwort aufParö und Nuck. 

In der Septiöme Demonstration sagt Dionis auf S. 608 
von den Zähnen, dass die Zahnärzte zwar genauer damit 
Bescheid wissen, dass der Chirurg aber sieben Arten der Zahn¬ 
behandlung kennen müsse. („Sept sortes d'operations.*) Er 
zählt dann die Arten auf .... „et la septieme, d’en substituer 
d’artificielles ä la place des naturelles.“ Auf S. 621 des Werkes 
beschreibt er diese letzte Operation ausführlich. Er bringt uns 
zwar nichts wesentlich Neues, aber es ist interessant, seine 
Ausführungen zu verfolgen: „La septieme et demiere Operation 
qu’on fait aux dents, c’est d’en mettre d'artificielles & la place 
de celles qu’on a perdues. On allegue deux raisons pour auto- 
riser cette pratique, la premiere est tiree de I’ornement qu'elles 
procurent, parce qu’il est vilain de voir une bouche, mal garnie 

.et la seconde est ätablie sur la necessite d’articuler la 

voix. u 

Also wie circa 50 Jahre vor ihm schon Pare, so sagt 
Dionis auch, dass die Zähne entweder aus ethischen Gründen, 
oder um besser zu sprechen, eingesetzt werden. Davon, dass 
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man künstliche Zähne zum Kauen benützen kann oder soll, 
findet sich bisher nichts in der Literatur. 

Dionis fährt dann fort: „Pour obvier ä ces deux incon- 
veniens, on commande des dents d’ivoire ä peu pres de la 
grandeur de celles auxquelles on les substitue; on les perce 
pour y passer un on deux fils d’or, avec lesquelles on les attache 
aux dents voisines.“ 

Wir finden hier als Material das Elfenbein und die Gold¬ 
fäden wieder. Interessant ist dann folgende Stelle, die dafür 
spricht, dass die Zähne der Frauen leichter und schneller ver¬ 
loren gingen, respective ersetzt wurden, als die der Männer. 
r On connoit de vieilles femmes, qui portent un ratelier tout 
entier de fausses dents et qui n’oseraient presque ouvrir la 
bouche, de crainte quon ne s’apperqüt de cette Substitution.“ 

Dionis berichtet dann über das Elfenbein, das sich leider 
im Munde bald bräunt, und dass ein gewisser Fabricius, von 
dem Dionis nichts Näheres sagt, rätb, einen Knochen aus dem 
Knie des Ochsen anstatt Elfenbein zu nehmen. („L’os du jarret 
du boeuf“.) Ferner sagt Dionis, dass Guillemeau eine Paste 
empfiehlt, von der er behauptet, dass man daraus künstliche 
Zähne machen könne, die nicht gelb werden. Derselbe spricht 
auch von der Reimplantation, von der er aber nichts hält. 

Wenn auch die Zeit von* der Mitte des 16. Jahrhunderts 
bis zum Anfang des 18. in Betreff der Prothese der Zähne 
und des Mundes Hervorragendes nicht gebracht hat, so sind 
doch im Verhältniss zu der vorhergehenden Zeit eine grosse 
Zahl von Schriften über Zähne und Zahnersatz entstanden, die 
uns jedenfalls den Beweis liefern, dass man allmählich anfing, 
die Zähne und ihre Bedeutung für den Gesammtorganismus 
mehr zu würdigen. 

Wie wir aus dem im Jahre 1728 erschienenen Werke: 
Pierre Fauchard, Le Chirurgien dentiste ou traite des dents. 
T. 1. 2. Paris, ersehen, trat um diese Zeit in der Zahnheil¬ 
kunde ein grosser Aufschwung ein. Man hat Fauchard den 
„Begründer der Zahnheilkunde - genannt und es sei nicht ver¬ 
gessen, hinzuzufügen, dass er nicht Arzt, sondern der erste 
Zahnarzt war, der ein ausführliches Werk über die gesammte 
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Zahnheilkunde geschrieben hat. Das Werk wurde 1733 von 
Buddeus ins Deutsche übersetzt. 

Fauchard beschreibt, wie man wacklige Zähne auszieht 
und dann mit Golddraht an die Nachbarn anbindet, somit 
einen Ersatz schafft. Er erwähnt zuerst die Federn zur Ver¬ 
bindung von Ober- und Untergebiss. (Fischbeinfedern, Charniere 
und Spiralfedern [Ressorts ä boudin en fa$on du tire-bourre 
ou simplement courbe en ligne spirale]). 

Linderer sagt von Fauchard in seinem Handbuch der 
Zahnheilkunde, Theil II: Klammern und Goldplatten waren von 
ihm noch nicht gekannt. Er hielt Menschenzähne für die beste 
Sorte. Er setzte Stiftzähne mittelst eines Kittes ein, auch ein¬ 
zelne oder theilweise Gebisse mit einer Ligatur. Bei mehreren 
Zähnen machte er entweder jeden einzeln und steckte, um sie 
zu verbinden, durch alle von der Seite her zwei hinreichend 
lange Stifte von Gold oder Silber, oder er befestigte an der 
inneren Fläche (der Zähne, d. Verf.) eine goldene oder silberne 
Platte und brachte dann an jedem an der Ecke stehenden 
Zahn die Löcher zur Ligatur an. Zuweilen bearbeitete er 
mehrere Zähne aus einem Stück und bewirkte die Befestigung 
im Munde durch zwei Stifte, welche von unten hineingeschoben 
wurden. Sollte ein ganzes Obergebiss gemacht werden und 
waren vorn noch ein paar Zähne vorhanden, so wurde das¬ 
selbe aus einem Stücke verfertigt und vorne eine hinlängliche 
Vertiefung für die vorhandenen Zähne eingefeilt und hier die 
Ligatur angebracht. # 

Fauchard erwähnt auch, dass man zur Befestigung des 
Gebisses sonst zuweilen die Kiefer durchbohrt hatte. Er machte 
ferner emaillirte Zähne und emaillirtes Zahnfleisch. Letzteres 
wurde durch Befestigung von Metallstreifen, die aussen an das 
Gebiss angelegt und emaillirt wurden, hergestellt. 

Es sei noch der von Fauchard beschriebenen, aber un¬ 
brauchbaren Obturatoren gedacht. 

Die aus dem Werke Fauchard’s die Prothese betreffenden 
Capitel sind: Tome second. 

Chapitre XIII. Des Dents artistement figurees, pour rem- 
placer celles qui manquent. pag. 207. 
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Chapitre XIV. Maniere de blanchir les os et les jambes 
de boeuf, servant ainsi prepares, k faire des dents ou partie 
de dentiers artificiels. 

Chapitre XV. Description des instrumens qui servent k 
fabriquer les dents, les autres pieces artificielles convenables k 
reparer les döfauts, causes par la perte des dents naturelles, 
pag. 226. 

Chapitre XVI. Ce qu'il faut observer pour percer, placer 
et attacher aux dents naturelles, ou ä quelqu’une de leurs por- 
tions les pieces artificielles: les dimensions les plus convenables 
de chaque partie, qui sert ä Tassemblage de ces memes pieces. 
pag. 236. 

Chapitre XVII. La description et Lusage d’une machine 
artistement composee d'un dentier superier complet, assemble 
par de ressorts ä une piece d’or ou d’argent, qui embrasse par 
le rnoyen de deux demi cercles et de deux anses les dents de 
la machoire inferieure. pag. 252. 

Chapitre XVIII. Description d un double dentier, dont la 
piece superieure s’assemble avec Tinferieure par des ressorts. 
pag. 269. 

Chapitre XIX. pag. 276. Maniere d’emailler les dents ou 
les dentiers artificiels, afin de rendre leur decoration plus regu¬ 
liere et plus agreable. 

Chapitre XX. La description et lusage d'un obturateur 
du palais ä deux alles paralleles, ä charniere, assujetties par 
un ecrou etc.,* lorsque cet obturateur est en place, pag. 285. 

Chapitre XXL pag. 295. La description et lusage d'un 
obturateur moins compose, dont les alles sont assujetties differe- 
ment de celles des autres obturateurs et sans charniere. 

Chapitre XXII. La description et lusage d’un obturateur 
sans tige, en partie dentier, dont les alles sont differentes en 
figure de celles des precedens, ecartees lune de l’autre et assu¬ 
jetties par une vis d'une structure particuliere. Description d’un 
quatrieme petit obturateur. pag. 302. 

Chapitre XXIII. La description et lusage d’un obturateur 
a plaque osseuse de meine que le precedent. 
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Vergleichen wir die Technik des Alterthums und der Neu¬ 
zeit mit der zur Zeit Fauchard's, so müssen wir zugeben, 
dass zwar Fauchard selbst nicht zu viel Neues gebracht hat, 
aber durch sein umfassendes Werk die Höhe bemessen hat, 
die die Technik bereits im ersten Viertel des 18. Jahrhunderts 
erreicht hatte. Wir müssen ferner zugeben, dass — im Wesent¬ 
lichen — bis in die neuere Zeit hinein der Ersatz geübt wurde, 
wie ihn Fauchard beschreibt. Verfasser selbst hat unter Leitung 
des verstorbenen Professors Sauer (Berlin) Wallrossgebisse 
hergestellt und Piecen mit Menschenzähnen in dessen Praxis 
gesehen. Auch im zahnärztlichen Institut zu Berlin findet sich 
eine Sammlung von Wallrossgebissen, sowie Elfenbeingebissen 
unter theilweiser Benützung von menschlichen Zähnen und man 
kann hier so recht das Braunwerden der Gebisse, über welches 
sich Dionis 1. c. beklagt, sehen, ebenso, dass solche Gebisse 
cariös werden können. 

Erwähnt sei hier, dass 1746 ein Werk in Paris erschien, 
das auch über das Einsetzen von Zähnen handelte, die erste 
derartige Monographie: Essai d’otontotechnic, ou dissertation 
sur les dents artificielles par Mouton. 

Erst im Jahre 1756 erschien das erste grössere zahnärzt¬ 
liche Werk in Deutschland von Phil. Pf aff', Hofzahnarzt 
Friedrichs II. und privilegirtem Chirurg. 

Er sagt § 66 ungefähr Folgendes: Anfangs machte man 
die künstlichen Zähne aus Silber oder auch aus Perlmutter. 
Nachher nahm man Elfenbein oder auch nur gemeine Rinds¬ 
knochen. Aus letzteren kann man eine ganze Reihe Zähne 
nicht herausbringen, man muss dann die Einzelnen zusammen¬ 
setzen, was aber nicht von so guter Dauer sein kann. In den 
neueren Zeiten fiel man darauf, künstliche Zähne aus Kupfer 
zu machen und auf den kupfernen Zahn ein zartes Email zu 
tragen .... 

Die mehresten künstlichen Zähne werden aus den harten, 
grossen und weissen Zähnen des Nilpferdes oder aus denen 

1 Abhandlung von den Zähnen des menschlichen Körpers und deren 
Krankheiten. Von Phil. Pf aff, Berlin. 
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des Wallrosses gemacht. Die natürlichen Zähne, welche man 
aus einem Todtenkopfe nimmt, wären wohl zum Einsetzen die 
allergeschicktesten und allen anderen künstlichen Zähnen vor¬ 
zuziehen. 

Pf aff beschreibt in den folgenden Paragraphen genau 
die Transplantation und ihre Anwendung. Wer sich einen 
Zahn auf diese Art einsetzen lassen wolle, soll nicht über 
40 Jahre, der sich dazu opfert, nicht viel über 24 Jahre 
alt sein. 

§ 69 heisst es dann: Dergleichen eingesetzte Zähne sind 
nun freilich unvergleichlich besser, als alle anderen künstlich 
verfertigten Zähne. 

§ 70 beschreibt Pf aff das Abdrucknehmen, er macht 
einen sogenannten Gelenkabdruck, d. h. Oberkiefer und 
Unterkiefer in einem Theil, indem er den Patienten zu- 
beissen lässt. 

Als Ligatur empfiehlt er besonders „gewachste Seide“. 

§ 71 gibt Pf aff an, zu weisse Zähne in dicken Kaffee 
oder Pontac(?) zu legen. 

§ 74 handelt von Stiftzähnen. Pf aff nimmt hiezu Messing¬ 
draht und befestigt den Zahn daran mit geschmolzenem Alaun, 

§ 76 werden halbe Zähne beschrieben, die nur das 
Schmelzwerk des Zahnes ersetzen. Beim Abdrucknehmen zum 
ganzen Ober- oder Untergebiss nimmt Pfaff, wie er § 77 
angibt, erst Abdruck von einer, dann von der anderen Kiefer¬ 
hälfte bis zur Mitte und setzt dann beide Theile zusammen. 

§ 78 beschreibt Pfaff als Erster das Gypsmodell. Zu 
Federn nimmt er englische Uhrfedern, die er mit gewachsten 
Seidenfäden umwickelt, um das Rosten zu verhüten. 

Im selben Jahre 1756 erschien zu Paris ein zweibändiges 
grösseres Werk: „Recherches et observatins sur toutes les 
Parties de l’Art Du Dentiste Par M. Bourdet, Dentiste, re<ju 
au College de Chirurgie“. 

Der zweite Band führt im Capitel 16 die Ueberschrift: 
„Des Dents artificielles Precaution ä observer, avant que de 
les poser, en les posant et quand elles sont posees.“ Dieses 
Capitel gewinnt an Anschaulichkeit dadurch bedeutend, dass 
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der Verfasser auf zwei Tafeln verschiedene Abbildungen von 
Gebissen und Obturatoren beigefugt hat. Er sagt, dass künst¬ 
liche Zähne dieselbe Aufmerksamkeit und Pflege erfordern, 
wie eigene, namentlich Sauberkeit, dass sie das Alter verjüngen, 
die Aussprache bessern. Er ist der Erste, der den Werth der 
künstlichen Zähne für das Kauen beschreibt, insbesondere beim 
Vorhandensein einiger Wurzeln, deren Ausziehen er durchaus 
wiederräth, da sie als Basis dienen. Er empfiehlt, wenn keine 
Wurzeln vorhanden sind, künstliches Zahnfleisch. Bourdet gibt 
an, dass künstliche Zähne theuer sind, dass die aus Flusspferd 
hergestellten aber am theuersten, weil sie die Besten sind, so¬ 
wohl was Brauchbarkeit und Farbe anbetrifft, als auch weil 
sie nicht gelb werden. Er erwähnt und beschreibt Stiftzähne 
und sagt, man solle Menschen-, Ochsen- oder Wallrosszähne 
herstellen, niemals aber welche aus Elfenbein. Es folgt dann 
eine ausführliche Beschreibung über die Vorbereitung der 
Mundhöhle vor dem Ersatz, die auf S. 211 bis 216 1. c. zu 
finden ist. Es ist empfehlenswerth, das Werk selbst zu lesen, 
da hier nur kurze Angaben gemacht werden können. 

Cap. 16, § 1. Des Dents ä tenon, Stiftzähne, die Bourdet 
für den besten Ersatz erklärt. Im Oberkiefer sollen sie nur bei 
Vorderzähnen, im Unterkiefer besser überhaupt nicht verwendet 
werden, wegen der Beschaffenheit der Wurzelcanäle. 

§ 3. „Des Dents et des pieces postiches attachees avec 
des fils, ou de diverses autres manieres.“ Dieses Capitel ist 
das längste, es handelt von der Befestigung der Gebisse im 
Munde und gibt auch die Zusammenstellung des Fauchard’schen 
Kittes (1. c.) an. 

§ 4 behandelt die Fäden (Ligaturen.) „Des fils, qui ser- 
vent ä attacher les Dents artificielles.“ 

Man bedient sich der Gold-, Seiden- und Hanffäden. 
Die Ersteren sind die dauerhaftesten, aber sie greifen mit der 
Zeit den Zahn an, man soll sie deshalb plattschlagen. Hanf¬ 
fäden sind die Besten. 

§ 5. Des Dentiers ou pieces ä ressort. Ganze Gebisse 
oder Federgebisse. 
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Bei Federgebissen empfiehlt Bourdet in jedem Kiefer 
nur 12 Zähne anzubringen, damit die Federn Spielraum haben, 
also jederseits nur einen Molaren. Gold ist für Federn das 
beste Material, Fischbein und Stahl sind weniger gut. Die 
Federn werden durch Stifte an der Piece befestigt (seront 
solidement arretes par une goupille qui entrera dans un trou 
pratique tant ä cette piece et ä la calotte qu’au ressort 
meme). 

§ 6. Maniere de placer une piece ä la machoire superieure^ 
quand il reste des Dentes ä Tinferieure. Hier bezieht sich B. 
auf Fauchard und gibt die Beschreibung eines Falles aus 
der Praxis. 

§ 7. Maniere de poser une piece ä la machoire in- 
ferieure. 

Bourdet sagt, wenn im Oberkiefer noch genügend 
Zähne stehen,, muss dieses Untergebiss ohne jedes Hilfsmittel 
(Feder etc.) für das Kauen genügend festsitzen. Es solle des¬ 
halb möglichst lang in den Schenkeln gemacht werden und 
die von ihm näher beschriebene richtige Form haben, sowie 
nicht zu leicht sein. „Cette piece“, so fährt er fort, „est retenue 
par les joues, les levres, la langue et soutenue par la gencive 
sur laquelle eile est bien assise, ainsi que par son propre 
poids.“ 

Es lässt sich im Allgemeinen noch nachtragen, dass 
Bourdet häufig die ganze Unterlage (Basis) von Gold her¬ 
stellte — dieses war aussen emaillirt — darauf wurden Stifte 
befestigt, auf diesen die Zähne. 

Nahm Bourdet bei Ersatz eines ganzen Kiefers als 
Vorderzähne sehr häufig Menschenzähne, so wurden die Back¬ 
zähne meist aus Flusspferd und dann in einem Stück mit der 
ganzen Unterlage hergestellt. 

Solch ein Gebiss findet sich in der Sammlung des Ber¬ 
liner zahnärztlichen Instituts. 

§ 8. Palais artificiels ou obturateurs enthält Angaben 
über die künstlichen Gaumen. Bourdet sagt: „L'obturateur 
doit etre ou plus simple ou plus composö selon l’etat des 
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pariies qui se trouvent detruites.“ Seine Obturatoren stellen eine 
Verbesserung gegen die früheren dar. Er befestigte den Obturator 
nicht mehr im Gaumenloch, sondern durch Seitentheile an den 
Zähnen, vermittelst Fäden. „Lors qu'elle est appliquöe bien 
juste, on la fixe au moyen de deux branches qui sont partie 
de la pifece meme, et qui vont joindre des deux cötfes, chacune 
une Dent. 4i Bourdet führt hierzu fünf Beispiele von Patienten 
mit Obturatoren ausführlich an. 

Das im Jahre 1766 erschienene Werk von Anton Adam 
Brunner, Einleitung zur nöthigen Wissenschaft eines Zahn¬ 
arztes, Wien, ist für unser Thema nicht von grossem Belang. 
Brunner verfertigt Stiftzähne, indem er in die künstliche 
Krone einen Stift einschraubt und dann den Zahn ein¬ 
setzt. Sonst verwendet er zur Befestigung nur Seide und 
erklärt sich gegen jeden Draht. 

Der erste Engländer, der ein brauchbares Werk über 
Zahnheilkunde schrieb, war John Hunter, 1771. The natural 
History of the Human Teeth and their Diseases. 

Ueber Prothese erwähnt Hunter nichts, er bespricht nur 
das Verpflanzen der Zähne. Sein Werk ist ins Lateinische und 
Niederdeutsche (?) (Nederduitsch) übersetzt worden, und zwar 
von Pieter Boddaert. 

1784 berichtet Jour dain, Chirurgien dentiste ä Paris 
im Journal de Med. Chir. Pharm, etc. Tom. LXII, pg. 283. 
„Sur la construction et les usages des rateliers complets et 
artificiels.“ Er sagt gleich zu Anfang: „Rectifier la nature, en 
corriger les defauts par les secours de Fart, lui restituer meme 
une partie de ses charmes que des circonstances lui ont fait 
perdre sont autant d’operations particuliferes et gönerales qui 
concement le Chirurgien dentiste.“ 

Er berichtet uns, dass das Einsetzen künstlicher Zähne 
auf Hippokrates zurückgeführt wird; stellt dann einen Vergleich 
an zwischen der Zeit des A. Parä und seiner Zeit bezüglich 
des Zahnersatzes und rühmt die Fortschritte, indem er von 
Fauchard, Monton, Bourdet spricht. Er erwähnt eine 
interessante Annonce aus seiner Zeit, zweifelt aber an der 
Wahrheit des Angepriesenen. 

8 


Digitized by 


Google 



466 


„Le plus etonnant dans Tart du dentiste est M . . . . 

rue.A la legeretö de la main, il a reuni les obser- 

vations les plus judicieuses et les plus fines, enfin il est 
createur d’une espece de merveille, il vous fera, tant en cette 
partie ses connaissances anatomiques sont etendues, il vous 
fera, dis-je, un ratelier complet avec lequel vous broierez 
tous les aliments sans gene et sans efforts; il a su 
deviner le jeu de la mastication; il a su l’imiter ä un tel 
point de perfection, etc.“ 

Für uns ist folgende Stelle dann noch von Wichtigkeit, 
weil sie die damals bekannten Arten von Federn angibt. 

„Les moyens connus jusqu’ä present pour rassembler 
deux rateliers artificiels et Ieur procurer des avantages et des 
mouvemens qui se rapprochent de ceux de la nature, ont 6te 
d’abord de lames (dünne Metallplatte), de baieine (Fischbein), 
celles d’or, öcrouies, meme celles de ressorts d’acier. Les incon- 
veniens de ces moyens une fois reconnus, on a employe les res¬ 
sorts ä boudin (Drahtfeder), ceux du barillet de la montre (Uhr¬ 
feder), le double equere (?), le spiral sans aucune autre addition.“ 
Er fährt dann fort, dass alle diese Methoden nur eine 
Bewegung gestatten, so dass die Kiefer sich senkrecht von 
einander entfernen, ohne Seitenbewegung und Halbkreisbewegung. 
Es folgt dann eine Beschreibung des Kauactes und die Er¬ 
zählung, dass M. Massez, chir.-dent. ä Versailles, vor mehr 
als zwölf Jahren (also etwa 1772) einer der ersten Hofpersonen 
ein nach den Seiten bewegliches, zum Kauen brauchbares 
Gebiss geliefert habe. Hierauf folgt eine Beschreibung desselben, 
um Massez die Urheberschaft zu sichern. „Description d’un 
ratelier complet, invente par M. Massez.“ 

1774 war es der Apotheker Du Chateau, der den Zahn¬ 
arzt De Chemant veranlasste, für ihn ein Gebiss aus einem 
Stück Porzellan herzustellen. Diesem Umstande verdanken wir 
unsere heutigen Mineralzähne. 

1789 schrieb De Chemant über den Vortheil der un¬ 
zerbrechlichen Mineralzähne, die er „pätes minerales incorrup- 
tibles“ nannte und die er sich patentiren liess. 

(Schluss im nächsten Hefte.) 
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Zaknricbtaasctiiiie mit continnirlicben Drict 

Von Albert Pokorny, Zahnarzt in Iglau. 

Das Geraderichten von Zähnen, die ausserhalb der Zahn¬ 
reihe stehen, bietet mit den bisherigen Mitteln namhafte 
Schwierigkeiten. 

Sowohl die Anwendung der Schraube als auch des Holz¬ 
keiles zeigt den Nachtheil, dass der Druck gleich nach Beginn 
der Wirksamkeit des Apparates geschwächt wird und dann 
ganz aufhört, sobald der Zahn sich zu bewegen beginnt Da¬ 
durch geht Zeit und Mühe verloren, weil ja die häufigen Neu¬ 
anpassungen der Schraube, resp. des Keiles nothwendig werden 
und ausserdem der Zahn geraume Zeit ohne Druck, daher 
unverrückt bleibt. 



Fig. 1. Fig. 2. 


Diese Nachtheile sucht mein System nicht durch starres 
Material, sondern durch unausgesetzt wirkende Federspiralkraft, 
und zwar, wie ich in vielen Fällen erprobt habe, mit gutem Er¬ 
folge zu beheben. Die einfache Maschine besteht aus einem 
Cylinder, in welchem sich eine Spiralfeder befindet, die mit 
einer Leitstange verbunden ist. 

Handelt es sich nun um einen Zahn, der ausserhalb der 
Zahnreihe, der Mundhöhle zugekehrt steht, so wird er mit einer 
Maschine behandelt, deren Leitstange in eine Gabel endigt. 
(Fig. 1.) Ist ein nach aussen hervorstehender Zahn zu reguliren, 
so geschieht es mit einer Maschine, die in einen Haken endigt. 
(Fig. 2.) Im ersteren Falle lasse ich die Druckkraft, im 
letzteren Falle die Zugkraft der Spirale wirken. 

Die Manipulation geschieht nun auf folgende Weise: Die 
Spirale sammt Richtstange werden aus dem Cylinder heraus- 

8 * 
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geschraubt. Hierauf wird der Cylinder mit einem Hölzchen 
so verschlossen, dass weder Wachs noch Gyps oder Kautschuk 
in ihn gelangen können. Sodann wird eine Wachsplatte wie 


Fig. 4. 

zeigen, in welcher sich der zu regulirende Zahn bewegen soll. 
Hierauf findet das Vulcanisiren und Ausarbeiten wie bei anderen 
Kautschukstücken statt. 

Nach Fertigstellung wird die Richtstange wieder ein¬ 
geschraubt. 


Fig. 3. 

bei Herstellung eines Gebisses modellirt und in dieses Modell 
der verschlossene Cylinder so eingepasst, dass die Feder noch 
entsprechenden Spielraum hat. Der Cylinder muss die Richtung 
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Bei einem nach innen gerichteten Zahne wird eine 
Richtstange mit Gabel benutzt und diese möglichst tief am 
Zahnhalse eingepasst. In der Leitstange bei der Gabel befindet 
sich eine Oese, durch welche man einen desinficirten Seiden¬ 
faden schlingt und zugleich um den Zahn festbindet, um ein 
Ausgleiten zu verhindern. (Fig. 3.) 

Bei einem nach aussen gerichteten Zahne benützt man 
eine Leitstange, die mit einem Häkchen versehen ist. 

Um den zu regulirenden Zahn legt man einen dünnen 
Reif aus Feingold- oder Feinsilberblech, der mit Cement an- 
plombirt ist. An der der Mundhöhle zugekehrten Seite des 
Reifens wird ein Ring angebracht, in welchen das Häkchen 
der Leitstange leicht eingehängt werden kann. (Fig. 4.) 

Wenn nun der Zahn sich bewegt, so bewegt sich die 
Leitstange mit, ohne dass die Druck- oder Zugkraft zu wirken 
aufhört und wird daher in verhältnissmässig sehr kurzer Zeit 
die richtige Einstellung des Zahnes bewirkt haben. Der ganze 
Apparat, also auch die Spirale, ist aus 14 karätigem Golde her¬ 
gestellt. Derselbe kann wiederholt gebraucht werden, da die 
Feder, wenn sie erschlafft, durch einfaches Zusammendrücken, 
resp. Auseinanderziehen entsprechend gerichtet werden kann. 


Die PalMoiie des oberen VeisUszalnes. 

Von weiland Dr. Heinrich Schmid, Privatdocenten an der 
k. k. deutschen Universität in Prag. 

(Schluss. *) 

Die Periodontitis des oberen Weisheitszahnes. 

Die Periodontitis des oberen dritten Molaren würde sich 
in nichts von den Periodontitiden anderer Zähne unterscheiden, 
wenn sie nicht durch zwei wichtige Momente beeinflusst würde, 
die in den anatomischen Verhältnissen der Alveole dieses 
Zahnes zum Tuber maxillare einerseits und zur Oberkiefer¬ 
höhle andererseits liegen. Gewöhnlich sind die Wurzeln des 

‘ Siehe Heft II und III, 1896, Seite 137 und 253. 
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dritten oberen Molaren mehr in der spongiösen Knochen¬ 
substanz der Tuberositas des Oberkiefers gelagert; nicht selten 
jedoch liegen sie unmittelbar unter dem Boden des Antrum 
Highmori. 

Eine rarefacirende Ostitis der Alveole führt häutig eine 
mehrfache Durchbohrung des Bodens derselben herbei. Weil 
aber die Wurzeln 'des oberen Weisheitszahnes meist etwas 
entfernter vom Boden der Oberkieferhöhle liegen, so kommt 
es, selbst dann wenn eine rarefacirende Ostitis am Boden der 
Alveole besteht, doch nicht so leicht zur Antrumerkrankung- 

Ein interessanter Fall von Periodontitis des oberen Weis¬ 
heitszahnes, der zu einem hochgradigen Antrumempyem führte, 
befindet sich in der Sammlung des Professor W e 1 k k e r 1 in 
Halle a. d. S. An dem Schädel eines indischen Gauklers fehlt 
der ganze untere Theil der Tuberositas des linken Oberkiefers 
mit sammt dem Weisheitszahn. Desgleichen ist fast das ganze 
Planum temporale verloren gegangen. Offenbar ging diesem 
voraus eine Auftreibung und Verdünnung des Theiles bis 
zum vollständigen Schwund. Der Krankheitsprocess hatte 
augenscheinlich in der Oberkieferhöhle begonnen und mit einem 
Durchbruch nach der Keil-Oberkiefergrube geendigt. Es kam 
jedoch auch noch zu einer Miterkrankung des Unterkiefers. 
Diese kam dadurch zu Stande, dass der Eiter sich an einer 
sehr ungünstigen Stelle hinter dem Muse, pterygoideus ent¬ 
leerend, der Verlaufsrichtung dieses Muskels folgte. Infolge 
dessen erkrankte der Unterkiefer an der Innenseite seines auf¬ 
steigenden Astes und am Kieferwinkel. Die Erkrankung endigte 
mit einer Nekrose, die sich bis zur linea obliqua interna 
erstreckte. 

Untersucht man den Boden der Alveole oberer Weis¬ 
heitszähne, so findet man daselbst ungemein häufig eine be¬ 
deutende Erweiterung an den sonst so kleinen, kaum sicht¬ 
baren Mündungen der Knochencanälchen. Nicht selten finden 
sich, wie auch Baume* angibt, grössere Rarefactionen im 
Knochengewebe. 

■ Citirt nach Baome R.: Lehrbuch der Zahnheilknnde. 

* Baume R., 1. c. 


Digitized by 


Google 



471 


Solche grösseren Defecte am Boden der Alveole finden 
wir besonders häufig an Zähnen mit einer stärkeren Granula¬ 
tionswucherung an der Wurzelspitze. Wenn in einem solchen 
Falle, wegen der hiefür günstigen Lagerung der Wurzeln des 
oberen Weisheitszahnes, die Oberkieferhöhle durch die rare- 
facirende Ostitis eröffnet wird, so bleibt in nicht seltenen 
Fällen das Antrum unbeeinflusst. Ich habe nicht wenige obere 
Weisheitszähne gezogen, die an ihrer Wurzelspitze — es waren 
ausschliesslich solche Zähne, deren konische Wurzel durch 
die Verwachsung mehrerer kleinerer gebildet war — einen 
apicalen'Eitersack trugen und wo ich nach der Extraction 
mittelst einer vorsichtig vorgenommenen Sondirung einen 
Defect im Boden der Alveole und eine Communication mit 
dem Antrum nachweisen konnte, ohne dass irgend welche 
Folgen für den Patienten vorher und nachher zu bemerken 
gewesen wären, dadurch habe ich die Ueberzeugung gewonnen, 
dass nicht wenige Antrumerkrankungen für die Patienten symp¬ 
tomlos verlaufen. Damit sind nicht etwa jene Fälle gemeint, 
wo infolge piner Septimentsbildung im Antrum jede Com¬ 
munication mit der Nasenhöhle fehlt. Es ist mir im Gegentheil 
in allen diesen Fällen gelungen, mittelst der Spritze oder des 
Irrigators von der Alveole des Weisheitszahnes durch die 
Highmorshöhle Flüssigkeit durchzutreiben. 

Die einfachen Perforationen des Antrums von der Alveole 
aus, scheinen in der That ohne Elinfluss auf das Antrum selbst 
zu sein. Es muss eben zur Perforation noch etwas dazu kommen 
und das ist die Infection des Antrums. 

Obwohl strenggenommen nicht ganz hierher gehörend, 
muss ich doch noch eines erwähnen. Baume 1 gibt nämlich 
an, er habe schon viele Highmorshöhlen per alveolum mit 
dem von ihm eigens angegebenen Perforateur perforirt, habe 
aber niemals bei wirklich sicher erkannten Empyemen Eiter 
ausfliessen sehen. Wenn dies wirklich der Fall war, und daran 
ist ja nicht zu zweifeln, so ist dies nur dadurch zu erklären, 
dass die Kanüle des Perforateurs zu eng war für den häufig 


> Banme B., 1. c. 
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so sehr dickflüssigen, rahmähnlichen Eiter des Antrumenipyems 
Ich habe einigemal gesehen, dass sofort nach der Extraction 
oberer erster Molaren Antruminhalt von reineitriger oder 
schleimigeitriger Beschaffenheit abfloss, ohne jede künstliche 
Perforation der Alveole. 

Die auf pathologischem Wege zu Stande gekommene 
Gommunication genügte schon allein, dem Antruminhalt den 
Austritt zu gestatten, umsomehr, als hiezu die Schwere der 
Flüssigkeit noch begünstigend einwirkt 

In einem bemerkenswerthen Falle fand Baume* eine 
Perforation in die Highmorshöhle oberhalb der Tuberositas 
maxillae; man wird daher in Fällen, wo eine Mitbetheiligung 
des Antrums sicher vorhanden ist und es nicht gelingt eine 
directe Communication zwischen Alveole und Antrum nach¬ 
zuweisen, gut thun, sein Augenmerk auf diese Art von Per¬ 
foration zu richten. 

Ein von Dr. K. L. Mair* aus Madras mitgetheilter ein¬ 
schlägiger Fall, zeigt einen besonders schlimmen Verlauf. Es 
handelte sich um einen 30 Jahre alten Mann, der ausser heftigen 
Schmerzen auch noch einen reichlichen, stinkenden Ausfluss 
aus dem linken Nasenloche hatte. Gleichzeitig war der dritte 
obere Molar schmerzhaft und gelockert. Dieselbe übelriechende 
Masse wie aus der Nase, quoll auch an diesem Zahn hervor. 
Es handelte sich offenbar um ein vom Weisheitszahn aus¬ 
gehendes Leiden. Mit der Extraction des Zahnes hörten Aus¬ 
fluss und Schmerzen auf. Nach vier Tagen traten neue 
Schmerzen auf mit intermittirendem Charakter. Tags darauf 
kamen Krämpfe und mehrstündiges Fieber hinzu. Dann ent¬ 
wickelte sich eine Panophthalmitis und der Verdacht auf einen 
retrobulbären Abscess wurde rege. Durch eine Incision wurde 
Blut und Eiter entleert, worauf Besserung eintrat. Unter 
Sistirung der Eiterentleerung traten Convulsionen, Tetanus, 
Delirien, Koma und endlich der Tod ein. 

Infolge einer Periodontitis des oberen Weisheitszahnes 
kann aber auch eine Perforation nach der Tuberositas des 

* Baume R., 1. c„ pag. 529. 

* Citirt nach Baume (British Journal of denk Science 1866) 1. c. 
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Oberkiefers stattfinden. Bei oberflächlicher Untersuchung wäre 
sie leicht mit der Perforation des Antrums zu verwechseln. 
Sicherstellen wird uns davor die Sondenuntersuchung und, wo 
uns diese im Stich lässt, die Injection von gefärbten Flüssig¬ 
keiten mittelst einer Spritze. Zu letzterem Zwecke ist das 
Kali hypermanganicum in etwas stärkeren Lösungen als sie 
gewöhnlich zum Gurgeln verwendet werden, zu empfehlen. 
Fliesst die Flüssigkeit nicht aus der Nase ab, sondern ergiesst 
sich in die Mundhöhle, so haben wir es eben mit einer Per¬ 
foration des tuber maxillare zu thun. 

Die seltenste, dann aber auch in ihren Folgen die un¬ 
angenehmste Complication ist der Durchbruch des Eiters bei 
der Periodontitis des oberen Weisheitszahnes nach der Fossa 
spheno-maxillaris. Da sich in einem solchen Falle die Ent¬ 
zündung auf die dort situirten Muskeln verbreitet, erkranken 
diese gleichzeitig, was zunächst ihre Inactivität zur Folge hat. 

Zur genaueren Diagnose dieser verschiedenen Perfora¬ 
tionen wird zumeist die Sondenuntersuchung empfohlen. In 
solchen Fällen zeigt sich zunächst, dass sich die Sonde auf¬ 
fallend weit in den Canal hineinbringen lässt Aufschluss dar¬ 
über, ob man im Antrum sich befindet oder an einer weiter 
hinten befindlichen Stelle, gibt natürlich die Richtung, in welcher 
sich die Sonde fortbewegen lässt Dies ist alles ganz richtig. 
Handelt es sich aber um eine auf die Umgebung übergreifende 
eitrige Periodontitis, schreitet der Process unter heftigen All¬ 
gemeinerscheinungen rasch vorwärts, und gewinnt er immer 
mehr an Ausbreitung, dann unterlasse man besser alles Son- 
diren, denn es kann dem Patienten nur schaden. In 
solchen Fällen thut man am besten, man sieht sich so rasch 
als möglich um chirurgische Hilfe für den Patienten um. 

Dass der arme Kranke zur Sicherung der Diagnose, nach 
welcher Seite der Eiter eigentlich durchgebrochen sei, das 
Vergnügen gemessen soll, die von der Alveole aus eingeführte 
Sonde „in der fossa spheno-maxillaris zu fühlen“, ist ganz 
und gar unnöthig. Für den behandelnden Zahnarzt ist es 
ganz überflüssig, thatsächlich nachgewiesen zu haben, dass die 
Sonde „selbst bis in die Temporalgegend eindringt“, es genügt 
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vollkommen, wenn er weiss, dass dies möglich sei. Auch hier 
muss das „nicht schaden“ des Hippokrates, Princip für unser 
ärztliches Handeln sein. Ueberdies geben die subjectiven Em¬ 
pfindungen der Patienten beim Sondiren nur in . den seltensten 
Fällen einen Aufschluss. Gelangt der Eiter einmal in die Um* 
gebung des Kiefergelenks, dann erkrankt auch dieses und das 
Ende ist eine wahre Ankylose desselben. Solche Fälle sind 
jedoch gewiss äusserst selten. Sie fallen dann der chirurgischen 
Behandlung anheim. 

Was man in solchen Fällen gewöhnlich Ankylose heisst, 
ist keine wahre Ankylose. Als Beispiel will ich hier einen von 
A. zur N e d d e n 1 beobachteten, instructiven Fall anführen. 
Vom oberen Weisheitszahn aus war es zu einer Durchbohrung 
der Tuberositas maxillae gekommen, die dort befindlichen 
Kiefermuskeln erkrankten gleichzeitig, so dass „Ankylose“ ein¬ 
trat, die jedoch später wieder verschwand, nachdem der Eiter 
durch die Weichtheile der fossa spheno-maxillaris sich in die 
Mundhöhle Bahn gebrochen hatte. 

Derartige Beobachtungen sind selten. Baume* sah nur 
einen solchen Fall, von einem zweiten analogen hat er nur 
vernommen. Ich selbst sah während einer siebenjährigen 
Thätigkeit als Assistent an der chirurgischen Klinik in Prag, 
wohin solche Fälle, wegen der Schwere der sie begleitenden 
Erscheinungen gewöhnlich zur Behandlung gelangen, einen 
Einzigen. 

Allgemein bekannt ist, dass hingegen die eitrigen Periodon¬ 
titiden der unteren Weisheitszähne sich ausnahmslos mit ent¬ 
zündlichen Kieferklemmen (Ankylosis spuria) compliciren. 

Wenn sich die Entzündung vom Alveolartheil des oberen 
Weisheitszahnes auf die Tuberositas maxillae und darüber 
hinaus erstreckt, so werden die sich daselbst inserirenden 
Muskeln in den Krankheitsprocess mit einbezogen. Als charak¬ 
teristisches Symptom hiefür ist die Unmöglichkeit, den Mund 
zu öffnen, anzusehen. Dies tritt schon dann in die Erscheinung, 


* Zur N e d d e n: Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

* Baume R., 1. c., pag. 473 u. f. 
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wenn es sich bloss um ein collaterales Oedem dieser Theile 
handelt. Wird der schuldtragende Zahn bald darauf entfernt, 
so bildet sich diese entzündliche Kieferklemme rasch zurück. 
Nur in vernachlässigten Fällen, sowie in solchen, wo eine 
rasche Verbreitung der phlegmonösen Entzündung innerhalb 
der Weichtheile stattgefunden hat, erkrankt das Tempora- 
maxillar-Gelenk selbst. Den Ausgang dieser Gelenkerkrankung 
bildet die Ankylosis vera des Gelenks. Diese, sowie die Nekrosen 
der das Gelenk und dessen Umgebung bildenden Knochen, 
gehören in das Bereich der Therapie der höheren Chirurgie. 

Zum Schlüsse haben wir noch von der Extractiondes 
oberen dritten Mahlzahnes zu sprechen. Aus dem früher 
Gesagten lässt sich leicht erkennen, dass die Indication für 
Extraction des oberen Weisheitszahnes häufiger gegeben ist, 
als für jeden anderen Zahn, weil die conservative Behandlung 
wegen der Unsicherheit ihres Erfolges und der Schwierigkeit 
ihrer Durchführung auf nur wenige Fälle beschränkt werden 
muss. Wir werden im Interesse unserer Kranken handeln, 
wenn wir alle oberen Weisheitszähne, die an totaler Pulpitis 
mit oder ohne Wurzelhautentzündung erkrankt sind, bei Zeiten, 
bevor ihre Kronen noch völlig zerstört sind, ziehen. Lässt man 
diese Zähne erst bis auf die Alveolarränder herabfaulen, so 
sind sie, respective deren Wurzeln, keinesfalls so leicht zu 
ziehen, wie man nach den Angaben des einen oder anderen 
Autors glauben könnte. 

Die Extraction oberer Weisheitszähne gilt im Allgemeinen 
als eine leichte Operation; doch möge sie der Anfänger ja 
nicht für gar zu leicht halten, sonst bleiben ihm unangenehme 
Erfahrungen gewiss nicht erspart! 

Die im Vorhergehenden eingehend besprochenen Ver¬ 
schmelzungen und Verwachsungen haben für den Praktiker 
insofeme ein grösseres Interesse, als er sich durch die Kennt¬ 
nisse derselben vor gewissen Ueberraschungen schützen kann. 
Doch wird ihn auch die genaueste Kenntniss derselben nicht 
vor jeder Ueberraschung sicher stellen. Es ist eben unmöglich, 
die Verwachsungen des oberen Weisheitszahnes im Wurzel¬ 
theil mit seinem Nachbar zu erkennen. 
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Anders verhält es sieh mit den Fällen von Verdoppelungen 
und Zwillingsbildungen; diese sind vor dem Extrahiren immer 
zu erkennen. Hier kann der vorsichtige Praktiker es sich wohl 
immer ersparen, einen solchen Fall, nämlich zwei Zähne statt 
einen zu ziehen, nicht vorausgesehen zu haben. Handelt es 
sich um eine Verwachsung oder Verschmelzung im Wurzel¬ 
theil, so wird man beim Extrahiren wohl bald bemerken, dass 
sich der Nebenzahn gleichzeitig mitbewegt. Ist an der Erhal¬ 
tung dieses Nebenzahnes sehr viel gelegen, so kann man bei 
sonst anderweitigen günstigen Umständen von der Operation 
noch rechtzeitig abstehen. In den meisten Fällen wird die 
Operation aber schon soweit vorgeschritten sein, dass von 
einer Sistirung derselben kaum mehr ein günstiger Ausgang: 
Erhaltung des Nachbarzahnes, zu hoffen wäre. Da ist es wohl 
angezeigter, die Operation zu vollenden, dann die verwach¬ 
senen Zähne zu trennen und den zweiten Molaren unter anti¬ 
septischen Gautelen zu replantiren. 

Dass bei der Extraction oberer Weisheitszähne eigene 
Verhältnisse obwalten, geht ferner auch aus der Thatsache 
hervor, dass schon seit langer Zeit für dieselbe eigene Instru¬ 
mente angegeben wurden. 

Der Erste, der zu diesem Zwecke ein besonderes Instru¬ 
ment angab, war L’Ecluse 1 ; es war dies ein in der ur¬ 
sprünglichen Form gerader Hebel, der jedoch nie recht ge¬ 
bräuchlich gewesen zu sein scheint, da er bald vollends der 
Vergessenheit anheimfiel, bis ihn endlich Serre wieder auf¬ 
leben liess, indem er ihm die jetzt noch gebräuchliche Pyra¬ 
midenform gab. In Deutschland wurde er durch Al brecht 
allgemein bekannt. Die ursprünglich gerade Stange hatte gewiss 
ihre Unbequemlichkeit und nichts war natürlicher, als dass 
sie durch Brunner und Georg von Carabelli* eine Aus¬ 
biegung für den Mundwinkel erhielt. 

< L’Ecluse: Nouveaux el&nens d’otontologie, Paris 1754. 

* Carabelli v.: Systematisches Handbuch der Zahnheilkunde, 2 Vol. 
mit Atlas. Wien 1837 bis 1844. 
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Der französische Zahnarzt Laforgue 1 2 glaubte den 
L* Ecluse'schen Hebel dadurch verbessert zu haben, dass er 
ihm die Form einer dreikantigen Pyramide gab. 

Nessel* hält den Hebel von L'Ecluse für unent-, 
behrlich zum Entfernen der oberen und unteren Weisheits¬ 
zähne. Da die oberen Weisheitszähne meistens kleiner sind 
und in einem nachgiebigeren Theile des Knochens liegen, so 
können sie, allerdings vorsichtig, gestürzt werden, wenn der 
zweite Mahlzahn allein als Stützpunkt dient. Mit der Erfin¬ 
dung der englischen Zahnzangen wurde der Hebel von 
L’ E c 1 u s e zur Entfernung oberer Weisheitszähne immer seltener 
verwendet. Unter den neueren Autoren, die über Zahnextrac¬ 
tionen geschrieben haben, verwirft Hollaender 3 den Hebel 
völlig. Insoweit es sich dabei ausschliesslich um den Hebel von 
L'Ecluse handelt, stimme ich mit dieser Ansicht vollkommen 
überein und wiederrathe auch meinerseits, zur Extraction des 
oberen Weisheitszahnes den Pyramidenhebel zu verwenden. 
Durch Brasseur 4 habe ich jedoch einen Hebel kennen gelernt, 
der mir zur Extraction oberer Weisheitszähne vorzüglich ge¬ 
eignet erscheint. 

Das Operationsverfahren mit dem Hebel von L’Ecluse 
bestand in Folgendem: Man fasst den Hebel in der Art, dass 
der Zeigefinger der operirenden Hand in die concave Krüm¬ 
mung des Hebels, der Zeigefinger der freien Hand aber nicht 
nur auf die Stützzähne, sondern auch auf den zu extrahirenden 
Zahn zu liegen kommt. Dies geschieht zu dem Zwecke, damit 
man mit dem Instrumente, wenn der Zahn plötzlich nachgibt, 
nicht ausgleite. Fühlt man, dass der Zahn nachgibt, so ist er 
mit dem Hebel noch tiefer zu fassen, bis man ihn vollends 
stürzen kann. Mittelst des aufgelegten Fingers kann man den 

1 Laforgue: Die Zahnarzneikunst in ihrem ganzen Umfange. Aus 
dem Französischen von Angermann. 2 Th., Leipzig 1803. 

2 Nessel Frz.: Compendium der Zahnheilkunde, Wien, pag. 170 
u. f. 1856. 

* Hollaender L.: Extraction der Zähne. IV. Aufl. Leipzig 1892. 

* Brasseur: Chirurgie des Dents et de leurs annexes. Paris. 
Encyclopädie internationale de Chirurgie. 
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inzwischen schon locker gewordenen Zahn mit Leichtigkeit nach 
aussen gegen die Wange hin drücken. 

Stets muss der Hebel am Zahnhalse angelegt werden, da 
sonst der Zahn leicht abbrechen könnte, zumal es sich fast 
stets um stark hohle Zähne handelt. Zweckmässig ist es dabei, 
darauf zu achten, dass man den Zahn mit dem Hebel nicht 
allein nach rückwärts-auswärts stürzt, sondern auch gleichzeitig 
nach abwärts drückt. 

Während dieser Manipulation wird der Hebel in der 
Weise gedreht, dass das eine Ende des Querheftes, welches 
zunächst nach unten sah, nach vome, und das andere, welches 
nach aufwärts stand, nach rückwärts zu stehen kommt. Die 
Anwendung des Hebels erfordert grosse Vorsicht. Diese ist 
besonders dann nöthig, wenn der Weisheitszahn noch fest sitzt 
und wenn hinter demselben ein dicker Theil des Zahnfaches 
zu fühlen ist. 

Ueberstürzt man in einem solchen Falle die Operation 
bei gleichzeitiger grosser Gewaltanwendung, so kann man leicht 
einen Bruch der Tuberositas maxillae bewirken. Dann stellt 
sich durch Zerreissung der von rückwärts in die Tuberositas 
eintretenden grösseren Gefässe eine lebhafte Blutung ein, die 
selbst gefährliche Dimensionen annehmen kann. Ist dies der 
Fall, so ist die Operation mit der Zange lege artis zu vollenden. 

Ungleich viel schonender lässt sich der obere Weisheits¬ 
zahn mit dem Hebel luxiren, dessen Bild Brasseur' in seinem 
früher erwähnten Buche gibt. Operirt wird mit diesem Instrument 
in der Art, dass man es in die volle Faust nimmt und den 
Zeigefinger der Hand, welche operirt, auf die Krümmung des 
Instrumentes aufstützt. Doch muss man auch dieses Instrument 
zart handhaben wegen der häufigen Verwachsungen der oberen 
Weisheitszähne mit der Tuberositas maxillae. Wegen des 
schwammigen und oft brüchigen Knochengewebes, aus welchem 
sie besteht, tritt bei der Hebeloperation leicht eine Fractur 
ein. Findet ein solch’ übles Ereigniss statt, so muss die Opera¬ 
tion unterbrochen und der fracturirte Theil mit Messer oder 


i Brasseur, 1. c., Fig. 1841. 
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Scheere abgetragen werden. Würde man dies unterlassen und 
die Operation mit dem Hebel beendigen wollen, würde man 
h&ssliche Einrisse bewirken, die bis weit in den weichen Gaumen 
reichen können. 

Sind die Wurzeln der oberen Weisheitszähne in eine 
konische Masse verschmolzen, was öfters der Fall ist, so ist die 
Form ihres Halses derjenigen des ersten und zweiten Mahl¬ 
zahnes doch so gleich, dass diejenige Zange, welche zur Ex¬ 
traction dieser Zähne passt, auch zur Entfernung eines solchen 
Zahnes geeignet ist. Zuweilen sind die oberen dritten Molaren 
jedoch viel kleiner, als die beiden anderen Mahlzähne, dann ist zu 
deren Extraction ein viel kleineres Instrument nöthig. Tom es 1 
ist von der leichten Entfembarkeit der oberen Weisheitszähne 
so sehr überzeugt, dass er angibt, hiezu sei am Ende jedes 
Instrument, welches sie -nur überhaupt umfassen kann, ge¬ 
eignet. Trotzdem hat er zur Extraction oberer Weisheitszähne 
eine eigene Zange angegeben, die sich von seinen oberen Mahl¬ 
zahnzangen durch zweierlei Merkmale unterscheidet. Erstens 
hat sie eine zweifache Krümmung, wodurch sie zunächst dem 
einen Umstande Rechnung trägt, dass der mit ihr zu entfernende 
Zahn am weitesten nach rückwärts im Munde gelagert ist. 

Ferner zeigt das Blatt des Zangenmaules, welches den 
Zahn an der Wangenseite umfasst, nur einen Ausschnitt und 
ist daher genau so wie das innere Blatt geformt. Dadurch 
unterscheidet sich die für die oberen Weisheitszähne bestimmte 
Zange von J. T o m e s ganz besonders von der für die übrigen 
Molaren bestimmten Zange. Damit ist dem Baue des oberen 
Weisheitszahnes, der häufig keine getrennten Wangenwurzeln 
aufweist, Rechnung getragen. 

Trotz der Vorzüge, welche die Tomes’sche obere Weis¬ 
heitszahnzange auszeichnet, halte ich sie doch nicht mehr für 
empfehlenswerth, weil sie in der Brauchbarkeit von der jetzt 
üblichen Bajonettzange weitaus übertroflen wird. Mit letzterer 
lassen sich fast alle oberen Weisheilszähne, mögen sie noch 
so versteckt hinter dem zweiten oberen Molaren stehen und 

> Tones Ch.: Ein System der Zahnheilknnde. Deutsch von 
zur Nedden, 1861. 
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noch so sehr wangenwärts dislocirt sein, sicher fassen und 
extrahiren. Ich habe an einem anderen Orte 1 es für wünschens- 
werth bezeichnet, der zahnärztliche Specialist möge, wo mög¬ 
lich, zwei solche Bajonettzangen seinem Instrumentarium ein¬ 
verleiben und als Grund hiefür habe ich die so sehr wechselnde 
Grösse des oberen Weisheitszahnes angeführt. Um dieser Ver¬ 
schiedenheit in der Grösse gerecht zu werden, müssen die 
beiden Zangen ein verschieden weites Maul besitzen. Für obere 
Weisheitszähne, die bis zur Kleinheit von Stiftchen herab¬ 
sinken, genügt zur Extraction die obere Wurzelzange (Bajonett¬ 
form). 

Bei der Besprechung der verschiedenen Dislocationen der 
oberen Weisheitszähne habe ich auch jener häufigen Form ge¬ 
dacht, bei der der Zahn stark wangenwärts dislocirt ist. In 
diesen Fällen ist es mitunter schwer, die Zange anzulegen, 
zumal dann, wenn die Wangenmusculatur und das Wangen¬ 
fettpolster stark entwickelt sind. Oeffnet nun der Patient den 
Mund recht weit, so legt sich die Wangenschleimhaut infolge 
der Spannung des Muse, masseter so über die Aussenfläehe 
des Zahnes, dass man ihn kaum zu Gesiebte bekommt. Anstatt 
sich nun lange mit der Zange abzumühen und den Patienten 
noch länger auf die Folter zu spannen, empfehle ich auf Grund 
meiner Erfahrung den früher erwähnten Hebel von Brasseur. 8 
Dieser ist umso brauchbarer, weil es in solchen Fällen von 
Dislocationen meist nur eines sehr geringen Druckes nach 
aussen und unten mit dem Hebel bedarf, um den Weisheits¬ 
zahn zu luxiren. 

Wie ich schon erwähnte, ist die Deviation des oberen 
Weisheitszahnes nach innen wohl die seltenste; für die Ex¬ 
traction des Zahnes ist sie die unangenehmste, da hier der 
Zahn am festesten im Kiefer steckt und nur schwer gelockert 
werden kann. In solchen Fällen ist ein langsames und bedachtes 
Operiren doppelt zu empfehlen. 

Alle jene üblen Zufälle, welche die Extraction von Zähnen 
überhaupt zu begleiten pflegen, können selbstverständlich auch 

* S c h m i d H.: Wandervortrag; Prager medie. Wochenschrift, 1895. 

2 Brasseur 1. c. 


Digitized by 


Google 



481 


bei der Extraction der oberen Weisheitszähne Vorkommen. Es 
ist daher unnöthig, sie hier der Reihe nach anzuführen. Ich 
werde mich begnügen, nur einige derselben, und zwar die¬ 
jenigen hier zu besprechen, welche, ich möchte sagen, eine 
Specialität dieser Extraction darstellen. 

Sitzt der obere Weisheitszahn sehr fest und wird mit 
grösserer Gewaltanwendung operirt, so kann die gesetzte Ver¬ 
letzung sich bis über die Tuberositas hinauf erstrecken. Zer- 
reissungen nach der Tuberositas hinauf und über diese hinaus 
können die Muskeln der Nachbarschaft, das sind jene, welche 
gewisse Bewegungen des Kiefers ausführen, mitbetreffen. In¬ 
folge des nachfolgenden Vemarbungsprocesses entstehen dann 
mehr minder hochgradige Ankylosen des Gelenkes. Haben aus¬ 
gedehntere Verletzungen der Mundschleimhaut allein statt¬ 
gefunden, so hat dies weniger zu bedeuten, da diese Wunden 
bekannterweise meist anstandslos heilen. Doch muss man 
streng darauf sehen, dass keine Verwachsungen benachbarter 
Theile der Mundschleimhaut entstehen, weil sie narbige Kiefer¬ 
klemmen bewirken, zu deren Beseitigung dann chirurgische 
Eingriffe nöthig sind. 

Wie häufig oder wie selten Fracturen des Tuber maxillare 
infolge der Extraction des oberen Weisheitszahnes entstehen, 
lässt sich nicht einmal annähernd bestimmen. Ueber die meisten 
Fälle verlautet eben nichts. Ich bekam im Laufe der Jahre 
einen einzigen Fall zur Nachbehandlung. Hier war die Fractur 
durch die Operation mit der Zange entstanden. Der Operateur 
war in diesem Falle ein vorsichtiger und in Zahnextractionen 
erfahrener Mann. Die angewendete Kraft war seiner Ver¬ 
sicherung zufolge eine mässige; und doch war die Fractur zu 
Stande gekommen. Als Ursache musste wohl die geringe Wider¬ 
standsfähigkeit des das Tuber maxillare bildenden Knochen¬ 
gewebes angesehen werden. Die Heilung ging anstandslos vor 
sich; ein bleibender Nachtheil blieb nicht zurück. 

Zum Beweise dessen, dass die Sache nicht immer so 
glatt abläuft, will ich hier nur einen Fall von Catlin an¬ 
führen. Bei der Extraction eines oberen Weisheitszahnes, welche 
mit dem Gaisfuss ausgeführt wurde, wurde ausser der 
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Tuberositas maxillae auch noch ein Theil des Proc. pterygoi- 
deus und ein Stück vom Boden des Antrum abgerissen. Des¬ 
gleichen gingen auch noch Theile des Muse, pterygoideus in¬ 
ternus und extemus verloren. Als Folgen dieser so sehr 
ausgebreiteten Verletzung blieben zurück: Ankylose infolge 
narbiger Verwachsung der zerrissenen Weichtheile, ferner 
Taubheit durch Verbreitung der Entzündung auf die Eustachische 
Ohrtrompete. 

Oefter als Fracturen des Tuber maxillae kommen In- 
fractionen dieses Knochentheiles zu Stande. Sie lassen sich 
durch die Palpation mittelst des Fingers leicht an der Devia¬ 
tion des infrangirten Knochens erkennen. Ich habe zwei solche 
Fälle gesehen. Die den Knochen deckenden Weichtheile waren 
nur in geringer Ausdehnung eingerissen, und zwar dort, wo 
sie der stärksten Dehnung ausgesetzt waren. 

Da man den oberen Weisheitszahn nach aufwärts zu 
luxiren bestrebt ist, so findet sich der Riss an der Gaumen¬ 
seite des Tuber maxillae. Bald nach dem Zustandekommen 
der Infraction entwickelt sich eine erhebliche Anschwellung, 
die bis zur Schläfe hinaufreicht. Am zweiten oder dritten Tage 
sind dann in der Schläfengegend deutliche Spuren des in die 
Weichtheile daselbst extravasirten Blutes nachzuweisen, die 
längere Zeit zur Resorption brauchen. Kommt es bei der Ex¬ 
traction eines oberen Weisheitszahnes zu einem Einriss der 
Wangenschleimhaut, so kann sich binnen Kurzem ein aus¬ 
gebreitetes Hautemphysem entwickeln. Ich selbst habe bisher 
keinen solchen Fall beobachtet. 

Wie schon erwähnt, kann sich die Extraction eines ver¬ 
steckt liegenden dritten oberen Molaren recht schwierig ge¬ 
stalten, besonders ist dies aber dann der Fall, wenn der be¬ 
treffende Zahn auch noch abnorm gelagert ist. Da kann es 
leicht passiren, dass der Zahn abbricht und die Wurzeln in 
der Alveole stecken bleiben. Sind die Wurzeln noch relativ 
gesund, so können sie, ohne Schaden zu machen, ruhig im 
Kiefer belassen werden. Kranke Wurzeln gehören aber selbst¬ 
verständlich heraus. Trotzdem eine Autorität wie Tom es' 

1 Tomes J. (1. c., pag. 534). 
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sich dahin äussert: „Es gibt schwerlich eine Wurzel oder einen 
Zahn, die nicht mit dem Hebel herausgenommen werden 
könnten“, möchte ich doch namentlich aber dem Anfänger 
den Rath geben, sich wenigstens beim oberen Weisheitszahn 
nicht allzu sehr auf Hebel oder Gaisfuss zu verlassen. 

Es ist eben in den meisten solchen Fällen äusserst 
schwierig, mit dem Hebel zur Wurzel zu gelangen. Leichter 
lässt sich da eine schmalschnäbelige Wurzelzange von Bajonett¬ 
form anwenden, deren dünne Blätter sich hoch hinauf unter 
das Zahnfleisch schieben lassen. Mit diesen Zangen kann man 
auch ungestraft marginale Theile der Alveole mitfassen und 
so lange reseciren, bis man die Wurzel sicher und fest 
gepackt hat. 

Ist bei dem Versuche, den oberen Weisheitszahn zu ziehen, 
die Fractur mitten durch die Pulpahöhle hindurchgegangen, 
so ist es immerzu empfehlen, mit der Wurzelzange den einen 
oder anderen Extractionsversuch nochmals zu machen. Miss¬ 
lingt er neuerdings, so muss man die Pulpa auf die eine oder 
andere Weise zu zerstören trachten. Mitunter glückt es beim 
Extractionsversuch, mit der Wurzelzange die blossliegende 
Pulpa zu zerdrücken, dann erspart man dem Patienten lieber 
weitere, ebenso schmerzhafte, als im Erfolge unsichere Pro- 
ceduren. Immer bleibt dieser üble Zufall eine ungemein unan¬ 
genehme Complication der Extraction, vor dem man sich und 
den Patienten nicht genug in Obacht nehmen kann. 

Hilft alles dies nichts, so bleibt nichts anderes mehr 
übrig, als die mittelst Cocain anästhesirte Pulpa durch den 
Excavator oder durch den Bohrer der Bohrmaschine zu zer¬ 
stören. Leider dauert diese Procedur lang und ist trotz Cocain¬ 
anwendung schmerzhaft. 

In einigen wenigen Fällen sah ich der Extraction oberer 
Weisheitszähne eine stärkere Blutung nachfolgcn. Sie rührte 
aus dem schwammigen Knochengewebe der Tuberositas her 
und stand bald auf die Tamponade der Alveole mittelst Jodo¬ 
formgaze. 

Einigemal sah ich nach schweren Extractionen oberer 
Weisheitszähne heftige Schmerzen auftreten, die allmählich an 
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Intensität zunehmend, tagelang mit der grössten Heftigkeit fort¬ 
dauerten, bis sie endlich sozusagen plötzlich aufhörten. In 
allen diesen von mir beobachteten Fällen handelte es sich um 
wurzelkranke Zähne, und zwar war die Extraction im Stadium 
incrementi des Krankheitsprocesses vorgenommen worden. 
Diesen den Zahnextractionen entweder fast unmittelbar folgen¬ 
den oder bisweilen erst 24 Stunden später auftretenden Schmerz 
in der frischen Extractionswunde bezeichnet man allgemein als 
Zahnlückenschmerz. In der Erklärung seines Entstehens stimmen 
die einzelnen Autoren nicht überein. So ist z. B. Baume 
der Meinung, dieser Schmerz sei die Folge der zur Extraction 
nothwendigen gewaltsamen Ausdehnung des heftig entzündeten 
Knochens. Als Grund hiefür führt er an, dass diese Nach¬ 
schmerzen am häufigsten auftreten nach heftigen Knochen¬ 
entzündungen. Sauer war wieder der Meinung, dass die 
Ursache jenes Schmerzes in den kleinen Gontinuitätstrennungen 
der Alveolarwände zu suchen sei, welche fast bei allen Ex¬ 
tractionen entstehen und aber besonders dann unangenehme, 
weil sehr schmerzhafte Folgen für den Patienten haben, wenn 
die fracturirten Theile gleichzeitig dislocirt sind. 

Eine dritte Ansicht wird von Sch eff' vertreten. Nach 
ihm liegt die Ursache des Zahnlückenschmerzes in den Alveolar¬ 
wänden selbst. Er spricht sich darüber S. 115 in folgender 
Weise aus: „Vor Allem ist es die Zerreissung der periostalen 
Nerven, zumeist jedoch auch die Zerrung, respective die Dehnung 
der Knochenwände, hie und da auch ein Sprung derselben, 
der ja, wenn nicht eine ausgesprochene Fractur vorliegt, nicht 
immer, ja fast niemals nachgewiesen werden kann.“ 

„Da auch die Alveolarwände reich an Nerven sind, so 
kann ein oder das andere Nervenstämmchen in einen der¬ 
artigen Sprung, nachdem die Wand in ihre ursprüngliche Lage 
zurückgekehrt ist, eingeklemmt und dadurch ent¬ 
zündet werden. Ist eine Continuilätstrennung erfolgt, so 
wird das Auftreten des Schmerzes in der vorhin geschilderten 
Weise umso erklärlicher sein.“ 


' „Die Extraction der Zähne“, Wien 1894. 
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„Es wäre demnach der Ausdruck ,Zahnlücken¬ 
schmerz* zu eliminiren und statt dessen die Be¬ 
zeichnung ,Alveolarneuritis* zu setzen.“ 

Es kommen übrigens auch Fälle vor, in welchen der Zahn¬ 
lückenschmerz einen wirklich neuralgischen Charakter hat. Ich 
habe einen solchen Fall nach der Extration eines zweiten oberen 
Prämolaren beobachtet. Hier hatte der Schmerz einen aus¬ 
gesprochen intermittirenden Charakter und trat zu einer be¬ 
stimmten Stunde des Tages mit der grössten Pünktlichkeit 
auf. Der erste Schmerzanfall erfolgte acht Tage nach voll¬ 
zogener Zahnextraction bei tadellosem Wundverlauf. In der 
Fossa canina der betreffenden Seite war ein ausgesprochener 
Schmerzpunkt zu constatiren. Da meine Ordination: Ein¬ 
pinselungen von Tinct. jodin. mit Tinct. anodyna aal p. aeq. 
nichts fruchtete, wurde ein hervorragender Internist äufgesucht. 
Ausser antineuralgischen und antitypischen inneren Mitteln 
wurde die galvanische Elektricität angewendet, doch auch damit 
nur vorübergehende Besserung erzielt. In der vierten Woche 
kam die Patientin wieder zu mir, nur um zu fragen, ob ich 
nicht etwa doch ein Mittel gegen ihren entsetzlichen Zahn¬ 
lückenschmerz wüsste. Es war dies gerade zu jener Zeit, wo 
der Cocainenthusiasmus in der schönsten Blüthe stand. Damals 
hatte ich noch keine üblen Erfahrungen mit den Cocaininjec- 
tionen, wie dies später leider der Fall war, gemacht und ich 
entschloss mich daher leicht, einige Tropfen einer zehn- 
percentigen Cocainlösung in die Extractionswunde zu injiciren. 
Die Injection gelang anstandslos, da die Wunde noch nicht 
vernarbt war. Der nächste Schmerzanfall blieb aus. Acht Tage 
darauf trat ein neuer Schmerzanfall auf, der sich täglich zur 
bestimmten Stunde wiederholte, bis sich die Patientin endlich 
zu einer Wiederholung der Cocaininjection entschloss. 

Erst diese zweite Injection führte zur definitiven Heilung 
dieses Falles von Zahnlückenschmerz, den ich nur wegen seines all¬ 
gemeinen Interesses hier angeführt habe, obwohl er eigentlich 
nicht hieher gehört, wo nur von oberenWeisheitszähnen die Rede ist. 

So viele Fälle von Zahnlückenschmerz ich auch gesehen 
habe, kein zweiter hatte einen so ausgesprochen neuralgischen 
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Charakter. Ebensowenig häufig fand ich Fracluren und In- 
fractionen am Alveolus mit und ohne Dislocation der Frag¬ 
mente. Aus diesem Grunde glaube ich, dass der Zahnlücken- 
schmerz aus allen dreien früher angegebenen Ursachen entstehen 
kann; dass aber keine dieser pathologischen Veränderungen 
die einzige und ausschliessliche Erklärung für das Auftreten 
des Zahnlückenschmerzes bildet. Nach meinen Erfahrungen ist 
die ungleich häufigste Ursache des auftretenden Zahnlücken¬ 
schmerzes nach Zahnextractionen die Infection der Knochen¬ 
wunde. Durch Infection derselben entsteht eine Osteo-Periostitis 
und Osteomyelitis der Alveole. In den Fällen von Zahnlücken¬ 
schmerz, die nach der Extraction oberer Weisheitszähne auf¬ 
traten, hat es sich allemal um diese Ursache des Schmerzes 
gehandelt. Allemal war in der Alveole des dritten oberen 
Molaren ein entfärbtes, aashaft stinkendes Blutextravasat vor¬ 
handen. Die Wundränder waren missfärbig, dunkelgeröthet 
in ihrer weiteren Umgebung, sehr druckempfindlich und stark 
angeschwollen. 

Die Diagnose auf Infection der Extractionswunde durch 
das sich zersetzende Blutgerinsel konnte ich aber auch noch 
durch den Erfolg der Therapie stützen. Der Schmerz verschwand 
nämlich meist in den ersten 24 Stunden, sobald die Desinfection 
des zersetzten Blutgerinnsels und der inficirten Extractions¬ 
wunde gelungen war. Länger hielt der Zahnlückenschmerz nur 
selten an. 

Ich begann die Therapie stets mit der Ausräumung des 
Blutgerinnsels mittelst Carbolgazebäuschchen, da ich das 
Sublimat in der Mundhöhle nicht anwende. Zur Desinfection 
verwende ich stets Tinct. jodin. fort, die ich mittelst Watte¬ 
tampons in die Alveole einführe. Ich wiederhole dies ein- bis 
zweimal täglich. Zum Ausspülen des Mundes erhält der Patient 
eine dreiprocentige Borsäurelösung. Sind die Schmerzen be¬ 
sonders heftig, so lasse ich dem Patienten auch selbst einige 
Tropfen der Tinct. jodin. simpl. in die Wunde mittelst eines 
Haarpinsels eintragen. 

Besteht gleichzeitig eine Anschwellung der Weichtheile, 
so halte ich die Anwendung hydropathischer Einwicklungen 
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der Wange für sehr vortheilhaft Zweckmässigerweise kann 
man sich dabei der essigsaueren Thonerde bedienen. 

Da ich bei der Darstellung, der die Extraction der oberen 
Weisheitszähne bisweilen complicirenden üblen Zufälle, die 
Gradatio a majore ad minus einhielt, bleibt mir nur noch 
übrig, zuletzt eines derselben zu gedenken, welcher zwar dem 
Patienten während der Operation recht beträchtliche Schmerzen 
auferlegt, sonst aber weiter keine schlimmen Folgen nach sich 
zieht. Wenn an einem oberen Weisheitszahn die Caries am 
Halse desselben oder an der buccalen Fläche beginnt, so ver¬ 
läuft sie für die Patienten so lange symptomlos, als sie nicht 
zur Irritation und Entzündung des Zahnnerven geführt hat. 
Steht der obere Weisheitszahn stark wangenwärts deviirt, so 
kann die Caries an dieser Stelle selbst bei einer ärztlicher¬ 
seits vorgenommenen Inspection und Untersuchung leicht über¬ 
sehen werden. 

Schmerzt schon der Zahn und kommt dieserhalb der 
Patient zur Behandlung, so bleibt meistens nur mehr die 
Extraction des Zahnes übrig. Dann ist aber gewöhnlich die 
cariöse Zerstörung der Zahnkrone wangenseits schon so weit 
vorgeschritten, dass das äussere Blatt des Zangenmaules nicht 
hoch genug über die cariöse Stelle hinaufgeschoben werden 
kann, dass es beim Extractionsversuch nicht abglitte. Sobald 
dies der Fall ist, bohrt sich der Zangenschnabel in die er¬ 
weichte Zahnsubstanz ein, zerdrückt dieselbe und gelangt so 
auf den entzündeten Zahnnerv. Heftigster Schmerz ist dann 
die Folge. Fasst man den Zahn neuerdings mit derselben 
Zange, so wiederholt sich dieses Abgleiten neuerdings. Mit¬ 
unter gelingt es trotzdem, den Zahn mit derselben Zange zu 
ziehen, wenn nämlich ihr Maul eng genug ist, dass sie den 
Kronenrest so fest fassen kann, dass beim Extrahiren der 
ganze Zahn folgt. Damit das aber geschieht, dürfte wohl ent¬ 
weder eine bereits eingetretene Lockerung oder ein von vorne- 
herein nicht allzu festes Sitzen des Zahnes Bedingung sein. 
Bricht bei diesen fortgesetzten Extractionsversuchen die Krone 
des Weisheitszahnes vollends ab, so ist dann mit der bajonett¬ 
förmigen Alveolarwurzelzange die Extraction zu beenden. Alle 
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anderen üblen Zufälle, als: Ohnmacht, Einrisse und Zer- 
reissungen des Zahnfleisches, Ablösungen desselben in grösserer 
Ausdehnung, Oedeme und Abscesse, Eindringen des extrahirten 
Zahnes in die Speise- und Luftwege, sowie endlich die Neurosen 
können bei jeder anderen Zahnextraction Vorkommen, sie 
haben für den oberen Weisheitszahn nichts charakterisirendes. 


Preisaufgabe. 

Es wird zur allgemeinen Kenntniss gebracht, dass auf 
der 68. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu 
Frankfurt a. M. College Herbst aus Bremen einen Preis von 
1000 Mark ausgesetzt und bei dem Bankhause J. Schultze 
und Wolde in Bremen deponirt hat für die Auffindung eines 
Mittels, welches geeignet ist, beim Excaviren der Zähne das 
empfindliche oder schmerzhafte Zahnbein unempfindlich zu 
machen und dadurch dem Zahnarzte die Arbeit zu erleichtern 
und sie dem Patienten weniger unangenehm zu machen. 

Dieses Mittel darf kein Geheimmittel sein; es muss neu, 
d. h. ein anderes sein, als die bisher gebräuchlichen, es muss 
zuverlässiger und schneller wirken und muss der Erfolg seiner 
Wirkung unmittelbar nach der Anwendung bei der Arbeit und 
nicht erst nach mehrstündiger Application eintreten; seine 
Wirkung muss sich beschränken auf das empfindliche Zahn¬ 
bein selbst und darf in keiner Weise die Pulpa angreifen. 
Auch das Zahnbein selbst darf in seiner Structur weder ver¬ 
ändert noch angegriffen werden; das Mittel muss also im 
wahrsten Sinne des Wortes vollkommen unschädlich sein, so 
dass seine Wirkung sich beschränken muss auf die Anaesthe- 
sirung des Zahnbeines, ohne irgendwelche schädigende Begleit¬ 
erscheinungen im Gefolge zu haben. 

Der Zeitraum für Auffindung dieses Mittels ist vorläufig 
auf ein Jahr, vom 1. October 1896 beginnend, festgesetzt und 
ist Jedermann zum Wettbewerbe eingeladen. 

Das Mittel ist nebst Gebrauchsanweisung versiegelt und 
mit einem Merkzeichen oder Motto versehen, an Unterzeich- 
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neten einzusenden. Der Sendung ist ein mit gleichem Motto 
versehenes, versiegeltes Couvert, Namen und Adresse des Er¬ 
finders nebst Angabe der Bestandtheile des Mittels enthaltend, 
beizufügen, welches bis zur Beendigung der Prüfung uneröffhet 
bleibt. 

Die Prüfung findet statt durch den Stifter selbst, sowie 
durch die zahnärztlichen Institute der deutschen Universitäten, 
von deren Vorständen drei Herren als Preisrichter ernannt 
werden, um zu entscheiden, ob das Mittel den vorgeschriebenen 
Bedingnngen entspricht, so dass der Preis seinem Urheber ver¬ 
liehen werden kann. 

Wenn das angegebene Mittel die vorgeschriebenen Be¬ 
dingungen nicht vollkommen erfüllt, aber nach Ausspruch des 
Preisrichtercollegiums doch eine werthvolle Bereicherung des 
zahnärztlichen Arzneischatzes im obigen Sinne bedeutet, so ist 
es gestattet, demselben einen Betrag bis zur Hälfte der Summe 
als Preis zuzuerkennen, während der andere Theil der Summe 
eventuell dem Erfinder eines zweiten Mittels mit gleicher 
Wirkung zuerkannt werden kann. Die eventuell übrig bleibende 
Summe wird nebst den auflaufenden Zinsen für einen anderen 
Zweck im Interesse der Zahnheilkunde verwendet. 

Alle Fachblätter und Zeitschriften, welche sich im Interesse 
ihrer Leser für die Bekanntmachung dieser Preisaufgabe inter- 
essiren, werden um Nachdruck dieser Zeilen gebeten. 

I. A.: 

Dr. Jessen, Strassbarg. 

Genehmigt: 

Wilh. Herbst. 

Bremen, October 1896. 
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Berichte ans Vereinen und Instituten. 


Zahnärztlicbsr LaMes-Coi« in Bnflapest 

vom 28 . bis 30 . August 1896 . 

Original-Bericht, erstattet von Dr. Josef Martin Dukesz, 
Zahnarzt in Budapest. 

Unter den, anlässlich der Millennarfeier Ungarns ein- 
berufenen Congressen aus den verschiedensten Gebieten der 
Wissenschaft und Praxis, hat der vom Budapester Zahnärzte- 
Verein einberufene Landes-Congress ungarischer Zahnärzte 
entschieden eine hervorragende Stellung eingenommen. Nicht 
nur durch die ganz ausserordentlich zahlreiche Betheiligung 
der ungarischen Fachcollegen, sondern auch durch den Besuch 
desselben seitens vieler hervorragender ausländischer Zahn¬ 
ärzte ist der Congress über das anfänglich gesteckte Ziel 
hinausgewachsen und hat demselben einen internationalen 
Anstrich verliehen. 

Die theoretischen Vorträge wurden im Festpavillon der 
Ausstellung an den Vormittagen obgenannter Tage abgehalten. 
Die Nachmittage wurden der Klinik und den Demonstrationen 
gewidmet. Die Localitäten des Zahnärzte-Vereines wurden zu 
diesem Zwecke entsprechend eingerichtet und benützt. 

Herr Prof. Dr. Sachs, Breslau, hatte daselbst eine 
schöne, lehrreiche Sammlung anatomischer Präparate und 
kunstgerechter Füllungen, meist Schülerarbeiten, ausgestellt. 

Wir lassen das Namensverzeichniss der Theilnehmer 
folgen: 

Dr. Abonyi, Budapest; Dr. Arany, Budapest; Dr. Barna, 
Budapest; Dr. Baätyr, Prag; Dr. Bauer, Budapest; Dr. Bene¬ 
dikt, Budapest; Dr. Berger, Budapest; Dr. Berndorfer, 
Budapest; Dr. Birö, Budapest; Dr. Blum, Budapest; Dr. Brandt, 
Berlin; Bakcsy, Budapest; Cohn, Budapest; Dr. Dalma, 
Fiume; Dr. Dalnoky, Uj-Vid 6 k; Dr. Dembitz, Budapest; 
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Dick E., Budapest; Dick V., Budapest; Dr. Dukesz, Buda¬ 
pest; Dr. Feuer, Budapest; Dr. Fleischer, Budapest; Dr. 
Fodor, Makö; Dr. Fuchs, Budapest; Dr. Fürst, Budapest; 
Dr. Fried, Makö; Dr. Gleimann, Zölyom-Brezö; Dr. Grosz, 
Budapest; Dr. Grossmann, Budapest; Dr. Grünstein, Buda¬ 
pest; Dr. Guttmann, Pozsony; Dr. Hattyasy, Budapest; 
Dr. Heumann, Nagyvärad; Dr. Heumann, Szombathely; 
Dr. Hegedüs, Budapest; Dr. v. Hettyey, Kärolyväros; Dr. 
Holzmann, Kassa; Dr. Horovitz, Budapest; Dr. Huszar, 
Szökes-Fehörvär; Dr. Jung, Heidelberg; Dr. Kärolyi, Wien; 
Dr. Kende, Gälszecs; Dr. Kielhauser, Graz; Dr. Klinger, 
Budapest; Ko nt, Budapest; Dr.Korodi, Budapest; Dr. Kosztka, 
Kassa; Dr. Koväcs, Budapest; Koväcs, Budapest; Dr. Kozma, 
Budapest; Dr. Kratochvilla, Budapest; Dr. Kraus, Wien; 
Dr. Krausz, Fiume; Dr. Krcsmery, Beszterczebänya; Dr. Lang, 
Budapest; Dr. Lauffer, Nyiregyhäza; Dr. Lauffer, Kapuvär; 
Dr. Lauffer, Temesvär; Löwner, Stanislau; Dr. Löwien, 
Trencsin; Dr. Lövinger, Kassa; Dr. Lövy, Uj-Videk; Dr. 
Mayer, Steyr; Dr. Mayer, Györ; Dr. Mayer, Nagy-Tapol- 
csäny; Dr. Major, Gyöngyös; Markus, Frankfurt a. M.; Dr. 
Mäthe, Budapest; Dr. Mögay, Zalathna; Dr. Meller, Sopron; 
Moczär, Budapest; Dr. Müller, Zägräb; Dr. Nemes, Buda¬ 
pest; Dr. Neufeld, Budapest; Dr. Neuwirth, Kassa; Peters, 
Frankfurt a. M.; Popiel, Budapest; Dr. Radö, Zägräb; Dr. 
Rajmann, Budapest; Dr. Räcz, Budapest; Dr. Rövösz, 
Bekes-Csaba; Dr. Ronai, Budapest; Dr. Rosenberg, Miskolsz; 
Dr. Rozgonyi, Budapest; Prof. Dr. Sachs, Breslau; Dr. Salzer, 
Budapest; Dr. Sägi, Budapest; Dr. Scheuer, Teplitz; Dr. 
Schwabe, Nagy-Szeben; Dr. Schwenk, Trient; Dr. Schuftan, 
Breslau; Dr. Schürger, Ungvär; Dr. Sichermann, Debreczin; 
Dr. Spitzer, Budapest; Dr. Sternfeld, München; Dr. Steiner, 
Györ; Dr. Szabö, Baja; Dr. Szekely, Arad; Dr. Szekulesz, 
Kecskemet; Dr. Szende, Nyirbätor; Dr. Szenes, Budapest; 
Dr. Tänzer, Prag; Dr. Tischler, Maros-Vasärhely; Dr. de Trey, 
Basel; de Trey, Lausanne; Dr. Ungväry, Szeged; Dr. Vajna, 
Budapest; Dr. Vegh, Budapest; Dr. Weinberger, Kassa; Dr. 
Weinberger, Budapest; Dr. Weisz, Sopron; Dr. Widor, 
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Györ; Dr. Winkler, Nagy-Enyed; Dr. Wolff, Zägräb; Dr. 
Ziffer, Szeged; Dr. Zinner, Wien. 

Die Eröffnung des Congresses fand am Vormittag des 
27. August statt; in Vertretung des Protectors Minister Perczel 
hielt Herr Ministerialrath Dr. Chyser eine kernige, inhaltsreiche 
Ansprache; die Universität war durch Herrn Prof. Fodor 
vertreten. 

Die Reihe der Vorträge eröffnete Dr. Dukesz, Budapest,, 
mit einer Abhandlung über: 

Die Geschichte und Entwicklung der Zahnheil¬ 
kunde in Ungarn. 

Der Vortragende schildert die primitiven Zustände, die 
Vernachlässigung des Zahncultus bis zu den Siebziger-Jahren. 
Von da ab findet die Zahnpflege entsprechende Würdigung 
und schreitet mit raschen Schritten der stets vollkommeneren 
Entwicklung entgegen. Die fachwissenschaftlichen Arbeiten 
werden mit emsigem Fleisse betrieben, die praktischen, ange¬ 
wandten Leistungen lassen Weniges zu wünschen übrig. 

Als nächster bespricht Prof. Dr. Sachs, Breslau: 

Einige Fälle nebst einer Methode von ent¬ 
sprechender Correctur von „Irregularitäten 
der Vorderzähne“. 

An künstlich ausgeführten Modellen wird das vom Vor¬ 
tragenden empfohlene System zur Regulirung demonstrirt. 
Eine Silberplatte wird zur Bedeckung des harten Gaumens 
und der rückwärtigen Zähne bis zum zweiten Prämolaren 
entsprechend gestanzt; an dieser Platte sind labialwärts beider¬ 
seits in der Gegend des zweiten Prämolaren Häkchen an¬ 
gebracht. Die Schneide der zu regulirenden Zähne wird mit 
einer schmalen, entsprechenden Schiene bekleidet, deren beide 
Enden ebenfalls mit Häkchen versehen sind. Durch elastischen 
Zug von Gummiringen, welche an den Häkchen angebracht 
sind, wird die Regulirung bewerkstelligt. Die Dauer der Regu¬ 
lirung war in besprochenem Falle drei Monate. Prof. Sachs 
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empfiehlt, eine ebenfalls aus Silber verfertigte Fixationsplatte 
zumindest noch ein Jahr tragen zu lassen. 

Dr. Schuftan, Breslau, hält in Vertretung Dr. Paul 
de Terra einen Vortrag 

Ueber Salubrol. 

Die chemischen Erörterungen Hessen deutlich erkennen, 
dass Salubrol, ein Tetrabromderivat, durch Bromgehalt als 
Desinficiens seine Wirkung entfalte. Vor anderen Antisepticis 
hat es den grossen Vortheil, dass es geruchlos, ungiftig und 
.von hoher bactericider Wirkung ist. Die Eigenschaft, dass es 
sich nicht zersetzt und nur bei Berührung mit organischen 
Substanzen Brom abgibt, verdient besonders beachtet zu werden. 
In der Zahnheilkunde dürfte es bei jeder Desinfection Ver¬ 
wendung finden in Form von Salubrol-Alkohol oder Salubrol- 
Chloroform und als Salubrol-Glycerinpasta. 

Dr. Wolf, Agram, bespricht 

Die Mundhygienie in der Schule. 

Es wäre unumgänglich nöthig, dass die Lehrer der Volks¬ 
schulen die Kenntniss einer rationellen Mund- und Zahnpflege 
sich aneigneten. Die Lesebücher sollten einige Aufsätze über 
diesen Gegenstand enthalten. Die Zähne der Schulkinder 
müssten unter der Controle eines Fachmannes stehen, der 
berufen wäre, mit Rath und That der Zahnverderbniss ent¬ 
gegenzuarbeiten. 

Den Vortrag von Dr. Birö, Budapest: 

Die Prophylaxis der Zahnkrankheitei! 

bringen wir auf Seite 442 in extenso. 

Dr. Kielhauser, Graz, hält einen Vortrag über 

Die Bedeutung der Metalltechnik und ihre heutige 

Gestaltung. 

Durch die verschiedensten Vortheile ist die Verwendung 
des Goldes in der, Zahntechnik am entsprechendsten. 

Die Erläuterungen begleitet Vortragender mit der Demon¬ 
stration von alten und neuen Goldpiecen, Kronen und Brücken- 
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arbeiten, verschiedenen Regulatoren und aus Gold verfertigten 
Obturatoren. 

Sodann bespricht und beweist Dr. Kielhauser, dass 
er das Brom schon seit längerer Zeit zur Wurzelbehandlung 
verwendet, seine Erfahrungen im Jahre 1894 am 17. Juni in 
der „Zahnärztlichen Rundschau“ veröffentlicht hatte und wahrt 
seine Priorität betreff dieser Behandlungsweise gegen Dr. D alma. 

Popiel, Budapest: 

Stellungsanomalien einzelner Zähne und ganzer 
Zahnreihen, deren Verhütung und Abhilfe. 

Referent bedient sich fast gar keiner mechanischen Hilfs¬ 
mittel, keiner Platten oder Schrauben. — Nachdem Raum 
geschaffen wurde, wird das natürliche Heilbestreben des Orga¬ 
nismus dadurch unterstützt, dass einzelne Zähne mit Ringen 
versehen werden, an denen sich Knöpfe befinden, labialwärts 
soll der Lippendruck wirken, lingualwärts durch öfteres 
Andrücken mit dem Finger oder mit einem Elfenbeinplättchen 
nachgeholfen werden. 

Dr. Szenes, Budapest: 

Einfluss der Zahnkrankheiten auf das Gehör. 

Die Beziehung einzelner Krankheiten der Zähne zum 
Ohr sind leicht vorzustellen, indem die Innervation beider 
Organe vom selben Stamme abgeht, wie auch oft durch die 
Nähe des Kieferknochens entzündliche Processe übermittelt 
werden. 

Am häufigsten tritt durch schadhafte Zähne Otalgia tym- 
panica auf, welche jeder otologischen Behandlung trotzt und 
nur durch Beseitigung des Zahnübels geheilt werden kann. 

Dr. Szökely, Arad, referirt über 

Amalgame. 

In genauester Weise sammelte Referent die verschiedenen 
Meinungen betreff der mannigfachen in den Handel gebrachten 
Amalgame. 

Der grössere Theil entspricht unseren Anforderungen. 

«* 
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Die Schrumpfung wird weniger dem Präparate, wie der 
Art der Verarbeitung zugeschrieben. 

Die Reihe der fachwissenschaftlichen theoretischen Vor¬ 
träge beschliesst Dr. Brandt, Berlin: 

Mnndchirurgie und Prothese. 

Im Anschlüsse der Demonstration einer reichhaltigen 
Sammlung von Moulagen und Präparaten bespricht Brandt 
in lehrreicher und ausführlicher Auseinandersetzung die in der 
Praxis vorkommenden Defecte der Kiefer und der Weichtheile 
des Mundes. 

Die glänzend ausgeführten Demonstrationsobjecte Hessen 
die Krankheitsformen, deren Operationsmethoden, so auch 
Anwendung von entsprechenden Prothesen deutlichst erkennen 
und leicht übersehen. 


Der dritte Tag war ausschliesslich der Besprechung von 
Standesangelegenheiten gewidmet. 

Die Nachmittage der Congresstage wurden mit Klinik 
und Demonstrationen verbracht. 

Das lebhafteste Interesse wurde der Verarbeitung ver¬ 
schiedener Goldsorten entgegengebracht. 

Dr. de Trey, Basel, machte mehrere grosse Füllungen 
mit seinem „Solila u -Gold, Markus und Peters, Frankfurt, 
demonstrirten das Krystallgold der Frankfurter Münz- und 
Scheideanstalt. Dr. Kärolyi, Wien, führt ebenfalls eine 
meisterhafte FüUung mit Solila-Gold aus. Prof. Sachs, Breslau, 
füllt einen Zahn, in wunderbar kurzer Zeit, mit Blattgold. 
Dr. Dukesz, Budapest, demonstrirt einen Zahn mit zwei 
Füllungen von ziemlich gleicher Form, die eine aus Solila, die 
zweite aus Frankfurter Gold, die Plomben erweisen gar keinen 
Unterschied, weder Dr. de Trey noch Herr Markus waren 
in der Lage, die von ihnen vertretene Goldsorte zu erkennen. 
Es wurde die Meinung allgemein ausgesprochen, dass beide 
Goldsorten bei entsprechender Verarbeitung für unsere Zwecke 
vollkommen entsprechen. 
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Das Frankfurter Gold ist etwas bröckeliger als Solila, 
welches absolut weich und plastisch ist. 

Dr. Bauer, Budapest, zeigte die Infiltrationsanästhesie. 
Zu diesem Behufe wurde Cocain in Lösung zu 0*1— 0 * 5 % 
bei zwei Patienten verwendet, laut deren Aussage sie bei der 
Extraction keinen Schmerz verspürten. 

Dr. Dalma, Fiume, bespricht und demonstrirt die Ver¬ 
wendung des Bromum purum bei Wurzelbehandlung. Laut 
Aussage und angeführten statistischen Daten soll nach dieser 
Methode nie Reaction auftreten. 

Dr. M e 11 e r, Oedenburg, Dr. K ä r o 1 y i, Wien, verfertigen 
Glasfüllungen. Kärolyi bringt im Abdrucke einzelne Nadel¬ 
stiche an, die sich nach dem Brennen als Rauhigkeiten gestalten 
und das bessere Haften vermitteln. 

Dick, Budapest, versieht die Zahnwurzel eines Patienten 
mit einer Richmond-Krone, die er vom Anfang bis Ende 
kunstgerecht ausführt. 

Dr. Kling er, Budapest, demonstrirt eine Anzahl Kronen 
und Brücken in exactester Ausführung. Besonderes Lob wurde 
seinen abnehmbaren Brücken gespendet. 

Dr. K r a u s, Wien, zeigt ebenfalls Brücken mit Email¬ 
arbeiten; demonstrirt und bespricht weiters die idealen Resul¬ 
tate durch Continuous-gum-work. 

Dr. Kärolyi, Wien, weist auf die schädliche Wirkung 
der Verwendung starker Zahnbürsten hin. Keildefecte und 
Pyorrhoea sollen meist hiedurch entstehen. Es genügt das 
Abreiben der Zähne mit Watta. 

Dr. Szekulesz, Kecskemöt, stellt einen Patienten vor, 
dessen obere Frontalzähne sammt Processus alveolaris durch 
heftigen Stoss abgebrochen wurden. Den Fall brachte er durch 
Anwendung einer Immobilisirungsvorrichtung und sorgsame 
Desinfection zur Heilung. 

Markus, Frankfurt, demonstrirt eine Schleifmaschine 
mit elektrischem Betriebe und einen elektro-pneumatischen 
Hammer. Sodann führt er als eine der häufigsten Ursachen 
der Pyorrhoea die Diabetes an, räth stets daran zu denken 
und im vorkommenden Falle Lithionpräparate zu verabreichen. 
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Dr. Bauer, Budapest, behandelt die Wurzel eines Zahnes 
mit Natrium peroxyd und empfiehlt dessen Verwendung. 

Die Congressmitglieder hatten stets gemeinschaftlich dinirt 
und die Abende nach vorheriger Bestimmung corporativ den 
Zerstreuungen gewidmet. Am Bankette nahmen die Mitglieder 
meist mit ihren Damen Antheil. 


68. YmanMii deutscher UrHer Md Amte. 

Frankfurt a. M., 21 . bis 26 . September 1896 . 

22 Abtheilung: Zahnheilkunde. 

Original-Bericht, erstattet von Dr. Karl Pollak, Zahnarzt in Wien. 

Man beginnt ärztliche Congresse grossen Styls, besonders 
wofern sie nicht in grossen Universitätsstädten stattfinden, 
niedriger zu werthen; das hat man gelegentlich der 68. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte im Allgemeinen 
wahmehmen können. Ob auch in unserem Fache ? Das 
erscheint uns wenigstens im Hinblicke auf den Umstand 
nicht recht glaublich, dass die Zahnheilkunde erst wenige- 
male eine eigene Abtheilung auf dem Naturforschertag bildete, 
sich also hier kaum völlig eingelebt, geschweige denn über¬ 
lebt haben kann. Auch der starke Besuch spricht dagegen. 
Allerdings waren nur ungemein wenige österreichische Gollegen 
erschienen; aber das kann man auf die Entfernung und die 
beiden kurz vorher stattgehabten zahnärztlichen Gongresse zu 
München und Budapest zurückführen. 

Ob die Vorträge selbst für oder gegen den Werth der 
Versammlung sprechen, das überlassen wir der Beurtheilung 
unserer Leser, 

Wir bringen im nachfolgenden die uns freundlichst zur 
Verfügung gestellten Vorträge in extenso, die übrigen auszugs¬ 
weise und zwar in der Reihenfolge, in welcher sie gehalten 
wurden, mit den sich anschliessenden Discussionen; die Demon¬ 
strationen lassen wir am Schlüsse folgen. 

10 
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Werth der X-Strahlen für die zahnärztliche 

Diagnostik. 

Von Jul. Al brecht D. D. S., Zahnarzt in Frankfurt a. M. 

Es ist noch nicht ein Jahr vergangen, seitdem Röntgen 
durch die Entdeckung der X-Strahlen die Welt in Erstaunen 
und Bewegung versetzte. Seitdem haben die verschiedenen 
medicinischen Fächer, vor allem die Chirurgie, sich bemüht, 
diese Entdeckung praktisch zu verwerthen. Die ersten Ver¬ 
suche hat bei uns Herr Professor König gemacht, indem 
er eine Aufnahme seines Unterkiefers veranstaltete. Bei der¬ 
selben sieht man die Zähne als solche und auch den Canal, 
der heller ist, seinem ganzen Verlaufe nach. 

Diese Aufnahme gab mir die Veranlassung, der Frage 
näher zu treten, wie diese Sache für die Zahnheilkunde zu 
verwerthen sei. 

Aus den Präparaten, die theils von mir, theils von 
Schäffer-Stuckert, Frankfurt, der gemeinschaftlich mit 
König arbeitete und auch von Geist-Jacobi herrühren, 
lässt sich erkennen, wie weit die X-Strahlen für unsere 
Disciplin von Werth sind. 

Es kann erkannt werden, welches die Lage der Zähne 
im Kiefer ist, wie die Wurzeln gestellt sind. Dies ist z. B. 
bei noch nicht durchgebrochenen Weisheitszähnen von grossem 
Interesse; in welcher Stellung befinden sie sich gegenüber 
dem zweiten Molar? Oftmals werden wir nach der Durch¬ 
leuchtung davon abstehen, den Weisheitszahn zu extrahiren, 
weil wir die Gefahr erkannt haben, dass der zweite Molar 
mitgehen würde. 

Vor allem aber sind die Röntgen-Strahlen für die 
Diagnose retinirter Zähne wichtig. Man sieht bei 16jährigen 
und noch älteren Individuen gesunde Milchzähne, kann aber 
weder durch Inspection noch Palpation die zweiten Zähne 
nachweisen; sollen wir extrahiren oder nicht? 

In vielen Fällen hat man auf gut Glück extrahirt, aber 
nicht immer sind die bleibenden Zähne nachgekommen. Durch 
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die Röntgen-Strahlen sind wir nun im Stande, die Verhält¬ 
nisse unterhalb des Milchzahnes zu bestimmen. 

(Der Vorlragende lässt nun mehrere Photographien 
circuliren, von denen einige als sehr instructiv und gelungen 
bezeichnet werden müssen.) 

In dem Oberkiefer eines 30jährigen Collegen steht der 
seitliche linke Milchschneidezahn; aus der Aufnahme ist 
ersichtlich, dass sich hinter demselben kein retinirter Zahn 
befindet. 

Zwei seitliche Milch-Schneidezähne sind vorhanden, die 
retinirten stehen darunter, es ist genau kenntlich, in welcher 
Lage zum Kiefer. 

Bei allen diesen Bildern ist natürlich erst ein Sich- 
zurechtfinden nöthig; hat man aber eine gewisse Uebung 
erlangt, so wird man auch ganz gut die verschiedenen Füllungs¬ 
materialien von einander und vom Zahn selbst unterscheiden 
können. 

Des Weiteren kommt man oft in die Lage bestimmen 
zu müssen, welcher von mehreren plombirten Zähnen der 
schmerzende ist. Der Augenschein kann da nicht entscheiden, 
denn die Grösse der Füllungsoberfläche braucht durchaus 
nicht ihrer Tiefe zu entsprechen. Durch die X-Strahlen können 
wir letztere leicht bestimmen. Auch ist es wahrscheinlich, 
dass bei Front- und selbst bei rückwärtigen Zähnen durch 
gute Aufnahmen eine Dentikelbildung gegebenenfalls wird 
festgestellt werden können. Jedenfalls wünsche ich, dass 
meine Mittheilungen den Anstoss zu weiteren Versuchen geben 
mögen. 

Discussion: 

Dr. Geist-Jacobi, Frankfurt: Bei einer 17jährigen 
Dame wurde der festsitzende j*| erster Dention cariös und 
schmerzte; von aussen war nicht zu constatiren, ob der 
bleibende Zahn nachkomme. Die Röntgen-Aufnahme ergab, 
dass er über dem kleinen Schneidezahn mit gekrümmter 
Wurzel lag und den Schwund von beinahe der Hälfte der 
Wurzel desselben veranlasst hatte. Des weiteren fällt auf 
dem Bilde auf, dass wohl die Wurzelcanäle sichtbar sind, 

io* 
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aber nicht die Pulpahöhle der Krone; es scheint demnach 
das Dentin die am wenigsten durchlässige Zahnsubstanz zu 
sein. Merkwürdig ist auch, dass die Guttapercha für Röntgen- 
Strahlen undurchdringlich ist und einen ähnlichen Eindruck 
macht wie Silber. 

Doc. Heitmüller, Göttingen: Ich glaube, dass die 
Röntgen-Aufnahmen u. a. auch dann von Wichtigkeit sind, 
wenn es gilt behufs Anfertigung von Stiftzähnen eine even¬ 
tuelle Krümmung der Wurzeln zu bestimmen. Dass aber 
Dentinneubildungen festgestellt werden können, möchte ich 
bezweifeln, da sich dieselben von dem übrigen Dentin nicht 
unterscheiden. 

Dr. Albrecht, Frankfurt, ist der Ansicht, dass die 
Dentikelbildungen aus der veränderten Form des Nervcanals 
zu erschliessen seien. 

Doc. Fr icke, Kiel: Meines Dafürhaltens werden die 
Röntgen-Strahlen in der Zahnheilkunde noch zu grösserer 
Bedeutung gelangen, z. B. bei Fremdkörpern, Kieferhöhlen¬ 
cysten u. a. Jedesfalls gebührt dem Herrn Vortragenden für 
seine gelungenen Experimente unser bester Dank. 

Dr. 0. W e n d 1 e r, Frankfurt, gibt den wissenschaft¬ 
lichen Werth der Methode zu, bezweifelt aber ihren Nutzen 
für die Privatpraxis, da die nöthigen Apparate schon ihres 
hohen Preises wegen nicht allgemein zugänglich seien. 


Formalin und seine Anwendung. 

Von Gustav Schröder, Zahnarzt in Cassel. 

In letzterer Zeit ist unsere Aufmerksamkeit durch mehrere 
Aufsätze in den Zeitschriften auf das Formalin gelenkt worden, 
weshalb ich mir erlaubte, zu der heutigen grösseren Ver¬ 
sammlung „Formalin und seine Anwendung“ als Vortrag an¬ 
zumelden, um den Herren Collegen dadurch Gelegenheit zu 
geben, ihre gegenseitigen Erfahrungen auszutauschen. 

Formalin oder Formol ist kein neueres Präparat; schon 
1867 wurde Formaldehyd durch A. W. H o f m a n n her - 
gestellt, indem er Holzgeist (Methylalkohol) und Luft über 
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eine glühende Platinspirale strömen liess. Bei der Darstellung 
in Fabriken leitet man den Dampf nun in Wasser bis zu seiner 
Sättigung; man erhält dann eine 40percentige Lösung. Diese 
Lösung wird in Frankreich schon lange mit dem Namen Formol 
bezeichnet. Das Formalin ist eine klare, wenig opalisirende 
Flüssigkeit von stechendem Geruch, bei der Verdünnung bleibt 
die Lösung klar, der stechende Geruch nimmt ab. 

Die erste grössere Arbeit über Formol erschien im Jahre 
1893 im „Zoologischen Anzeiger“ von Oberlehrer Blum, 
Director der Senckenberg’schen Gesellschaft. Die Versuche 
Blum's hatten ergeben, dass dem Formol neben seiner anti¬ 
septischen Wirkung die merkwürdige Eigenschaft innewohne, 
thierische Gewebe zu härten, ohne dass sie schrumpfen, und 
ohne dass sie ihre mikroskopische Structur und theilweise 
ihre Farbe verlieren. 

Die Concentration für conservirende Flüssigkeiten, beson¬ 
ders für anatomische Präparate, schwankt zwischen 1:10 bis 
1:20. Die Flüssigkeit erhält sich schön klar, erleidet also 
durch die eingelegten Präparate keine Trübung. Menschliche 
Embryonen, Säugethiere, Reptilien, Amphibien halten sich sehr 
schön, ohne ihre Gestalt zu verlieren, sogar der Blutfarb¬ 
stoff bleibt erhalten; zwar verblassen die Farben und ver¬ 
schwinden zunächst in der Formollösung, übergiesst man aber 
die Präparate, nachdem dieselben aus der Formollösung ge¬ 
nommen sind, mit 60- bis 90 percentigem Alkohol, so tritt die 
charakteristische Blutfärbung wieder auf. Dieses Experiment 
kann man beliebig wiederholen. Versuche mit Hühnereiern 
haben ergeben, dass das Eiweiss nach acht Tagen sich derart 
verändert, dass es einen weisslich-grauen Mantel, aussen dünn¬ 
flüssig, weiter innen von schleimiger Gonsistenz, zeigte; das Ei¬ 
dotter war fast hart. Der Härtungsprocess war also umgekehrt, 
wie beim Kochen. Ein rohes Ei, das 75 Tage in Formollösung 
gelegen hatte, wurde 15 Minuten gekocht; es zeigte sich beim 
Oeffnen des Eies, dass das Eiweiss noch seine gallertartige 
Beschaffenheit beibehalten hatte, also durch die Einwirkung 
des Formols die Fähigkeit, durch Hitze zu gerinnen, verloren 
hatte. Wenn demnach die Eiweisskörper diejenigen Substanzen 
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sind, die von Formol in ihren chemischen Beschaffenheiten 
verändert werden, so ergeben sich vielleicht für das Studium 
der Albuminsubstanzen verwerthbare Anhaltspunkte. 

Bei den Versuchen mit Pflanzen zeigte sich, dass die 
Farbe derselben doch auf die Dauer verblasste, mit Ausnahme 
der gelben Farbe, welche sich ziemlich lange schön erhalten 
liess. Früchte conservirten sich sowohl in Farbe wie Gestalt 
sehr gut. 

Zum Desinficiren von Gegenständen aller Art dient eine 
Lösung von 1 Esslöffel Formol auf 1 Liter Wasser. Mit dieser 
Lösung kann man Kleider, Gardinen, Sophas u. s. w. direct 
besprengen, da die Formollösung keine Flecken hinterlässt. 
Inflcirte Wäsche kann mit Formolzusatz gereinigt werden. 
Zimmer und andere Räume lassen sich vollkommen desinficiren, 
der unangenehme Geruch ist durch Lüften sofort zu beseitigen. 
Die Fabrik Schering fertigt neuerdings Formalithplatten (Auf¬ 
saugen des Formols durch Platten von Kieselguhr), um die¬ 
selben in Gegenstände einzulegen; ebenso zu empfehlen ist 
das Formalinstreupulver. Um längere Zeit Fleisch oder Fische 
aufzubewahren, dient eine Abwaschung mit Formalin (i Ess¬ 
löffel auf 1 Liter Wasser). 

Was nun die Verwendbarkeit des Formols anbetrifft mit 
besonderer Berücksichtigung der Zahnheilkunde, so sind ver¬ 
schiedene Mittheilungen darüber veröffentlicht worden. Fors- 
mann (Stockholm), Marion (Paris), Lesczinski (Warschau), 
Szymkiewicz und Lepkowski (Krakau), welch* letzterer 
in seinem grösseren Vor trage in der odontologischen Gesell¬ 
schaft die Einführung des Formols in der zahnärztlichen Praxis 
sehr befürwortet. 

Nach der Meinung Marion’s (Paris) bilden sich bei 
cariösen Processen ammoniakalische Producte, welche die 
Wirkung des Formols paralysiren sollen; deshalb wäscht 
Marion vor der Formoleinlage den Pulpacanal mit Wasser¬ 
stoff-Superoxyd aus, wodurch angeblich die Ammonium-Ver¬ 
bindungen gebunden werden sollen. Nach exstirpirten Pulpen 
genügen nach seiner Meinung ein bis zwei Auswaschungen mit 
Wasserstoff-Superoxyd, bei gangränösen Pulpen müsse wenig-» 
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stens 7- bis 9 mal ausgewaschen werden, bis der aus dem 
Canal herausgezogene Wattefaden geruchlos wäre; alsdann 
wird ein mit Formollösung getränkter Wattefaden eingelegt. 
Die 42 Fälle verliefen günstig. 

Nach den angestellten Versuchen von Lepkowski ist 
die vorherige Behandlung des Zahnes mit Wasserstoff-Super¬ 
oxyd ganz hinfällig, weil durch dasselbe Ammoniunisalze nicht 
neutralisirt werden. Giesst man nämlich zu einer kleinen Menge 
Wasserstoff-Superoxyd einige Tropfen Salmiaklösung, verdünnt 
das Gemisch mit einer beträchtlichen Menge Wassers und fügt nur 
einige Tropfen des N e s s 1 e r’schen Reagens hinzu (Nessler’s 
Reagens weist die kleinsten Spuren Ammoniumsalzes im 
Wasser nach und besteht aus einer Mischung von Kalium¬ 
hydroxyd und einer Lösung von Quecksilberjodid in Jod¬ 
kalium), dann entsteht infolge von Anwesenheit der Ammonium¬ 
salze der charakteristische Niederschlag. 

Sind nun überhaupt in einem cariösen Zahne nennens- 
werthe Quantitäten von Ammoniumverbindungen vorhanden? 
Um diese Frage zu lösen, übergoss Lepkowski eine Anzahl 
frisch extrahirter Zähne, welche stark cariös waren, mit 
destillirtem Wasser, welches mit Salzsäure etwas angesäuert 
wurde, um das eventuell in den Zerfallsproducten enthaltene 
freie Ammonium zu binden. Diese Zähne wurden gekocht, 
damit sich die Pulpen nicht weiter zersetzen sollten. Die Zähne 
wurden einen Monat in wohl verschlossenen Gefässen auf¬ 
bewahrt, um dadurch die Ammoniumsalze auszulaugen. Die 
Prüfung mit dem Nessl er sehen Reagens fiel negativ aus. 
Nach diesem Resultat scheint die Ausspülung nach Marion 
hinfällig. 

Nehmen wir dennoch an, es wären in den Zerfallproducten 
Ammoniumverbindungen vorhanden, dann würden dieselben 
die Formollösung doch nicht paralysiren, da dieselben mit 
Formalin überhaupt keine Verbindung eingehen, wie man sich 
leicht mit Hilfe der vonTrillat angegebenen Reaction über¬ 
zeugen kann (dieselbe beruht auf einer Ausfällung von 
Anhydroformoldehydanilin durch Anilinwasser). 
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Eine weitere Arbeit ist von S z j m k i e w i c z in polnischer 
Sprache veröffentlicht worden, leider waren die Erfolge keine 
glänzenden, so dass weitere Versuche unterlassen wurden. 

Lepkowski verwendet nun Formol in Fällen von 
Pulpitis im allgemeinen, in denen die Behandlung auf Wunsch 
des Patienten beschleunigt werden muss. Bei acuter Pulpitis 
soll nach seiner Meinung die Pulpa freigelegt, mit 40 per- 
centiger Formollösung auf Watta alsdann wieder bedeckt 
werden, eine Fletchercementdecke aufgelegt und nach Erhärtung 
derselben die Füllung beendigt werden. Schmerzen treten 
ungefähr 2 Stunden lang mehr oder wenig heftig auf, worauf 
dieselben nachlassen und der Zahn wieder gebrauchsfähig ist. 

Nach der Extraction der Pulpa werden die Canäle gereinigt, 
Formalin-Wattefäden eingelegt, die Höhle mit Amalgam u. s. w. 
fertig gefüllt. Auch hier stellen sich manchmal recht heftige 
Schmerzen ein, welche wohl bis 3 Tage anhalten, verschwinden 
aber, ohne weitere Beschwerden zu hinterlassen. 

- Fällen, in denen sich die Pulpa in faulendem,, übel¬ 
riechendem Zustand befindet, werden die Canäle mechanisch 
gereinigt, mit Formalin ausgewaschen, Formalin-Wattefäden 
eingelegt, die Füllung beendet. 

In Fällen, in denen am Periost zu wiederholtenmalen 
entzündliche Processe stattgefunden haben und zu Alveolar¬ 
fisteln geführt haben, half nach Angaben Lepkowski’s 
Formalin selbst in den Fällen, welche schon als hoffnungslos 
au % e geben worden waren. Lepkowski erwähnt zum Schluss 
seiner sehr lehrreichen Arbeit, dass nach seiner Meinung 
höchstens 5 Percent Misserfolge zu verzeichnen wären. 

Die neueste Arbeit erschien im „Zahnärztlichen Wochen¬ 
blatt “ von Abraham in Könitz. Abraham ist gegen 
die Behandlung mit Formol bei freiliegenden Pulpen wegen 
der stark auftretenden Schmerzen, verwendet bei Wurzelfüllungen 
Natronwasserglas mit Formol als bleibende Füllung. Ausserdem 
gibt Abraham in seiner Arbeit einen Formalin-Wurzel- 
cement an, welchen er zu weiteren Versuchen dringend empfiehlt. 

Die durch Mosso und Paoletti angesteilten Versuche 
haben erwiesen, dass Formol dem Sublimat an bakterien- 
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tödtender Kraft fast gleichkommt, und dass die toxischen Eigen¬ 
schaften des Formols bedeutend geringer sind. Leider haben 
schon kleine Dosen, wenn dieselben absorbirt wurden, Con- 
vulsionen und Abfall der Körpertemperatur hervorgerufen. 
Inhalirt, sollen bei Formol auch Vergiftungserscheinungen beob¬ 
achtet worden sein. 

Aus meinen seit einem Jahr beobachteten Fällen, habe 
ich erfahren, dass Formol sich wohl einen dauernden Platz 
allmählich erringen wird, ich habe aber auch gefunden, dass 
die Application des Mittels mehr Vorsicht erfordert, als fast 
alle anderen Mittel in unserer Praxis. Vor allen Dingen muss 
man darauf bedacht sein, Formol in kleinen 5 Gr. enthaltenden 
dunklen Fläschchen aufzubewahren und öfters ein neues Fläsch¬ 
chen anzubrechen, da durch das viele Oeffnen das Medicament an 
Wirksamkeit bedeutend nachlässt, ja, sogar sehr schädlich wirken 
kann. Auf das Zahnfleisch und die Mundschleimhaut gebracht, 
verursacht Formol neben starkem Brennen heftige Schmerzen 
und tiefe starke Zerstörungen, wie ich mich selbst in einem 
Falle überzeugen konnte, wo bei einer Einlage in einen unteren 
Molaren etwas Formol auf das Zahnfleisch gekommen war und 
wohl durch den Fletchercement bedeckt, nicht fortgespült werden 
konnte. Die Zerstörung des Zahnfleisches an dieser Stelle war 
ausserordentlich tief gegangen, erst nach 5 Tagen liessen die 
heftigen Schmerzen wieder nach, ohne weitere Beschwerden 
zu hinterlassen. Wer auf eine freiliegende Pulpa Formol legen 
will, versuche wenigstens mit Cocain dieselbe, so gut es eben 
geht, möglichst empfindungslos zu machen. Der Schmerz nach 
der Formoleinlage ist dann wenigstens nicht so heftig. 

Bei verjauchten Pulpen kann man ruhig erst die Reste 
im Canal liegen lassen, einen Tropfen Formol darauf bringen 
und mit einer Donaldson'schen Nadel durch pumpende Be¬ 
wegung die Massen desinficiren. Bei derartigen Fällen sind 
immer mehrere Sitzungen nöthig, um mit Formol eine gründliche 
Desinfection zu erzielen. Den Pulpencanal selbst auszufüllen, 
hat wohl jeder seine eigene Methode, sehr einfach und sicher 
wirkend ist Formolgyps, derselbe wird in wenigen Stunden 
hart und hat sich sehr gut bewährt, nur muss man vorsichtig 
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sein, damit nicht durch zu starken Druck Formol dabei durch 
die Wurzelöffnung gepresst wird, da alsdann sehr heftige und 
langanhaltende Schmerzen auftreten. Bei Zahnfleischfisteln trat 
nach mehreren Ausspülungen mit öpercentiger Formollösung bald 
Heilung ein, so dass manche Wurzel noch zur Aufnahme einer 
Krone verwendet werden konnte. 

Wer mit Formol arbeiten will, muss nur nicht nach dem 
eben Gesagten denken, im Formol jetzt ein Idealmittel gefunden 
zu haben, welches für alle Fälle ausreicht, im Gegentheil, die 
ersten Versuche werden manchmal sehr unangenehme Resultate 
hervorbingen, weshalb das Formol nur mit der grössten Vor¬ 
sicht anzuwenden ist, damit ein so sehr zu schätzendes Mittel 
nicht gleich in Misscredit kommt. Warnen möchte ich vorläufig 
z. B., das Formol auf empfindliches Dentin zu legen, da das 
Mittel durch das Dentin hindurch die Pulpa ätzen würde, wie 
aus den Versuchen Lepkowski’s zu ersehen ist; leider sind die 
sehr interessanten Versuche an lebenden Hunden noch nicht 
ganz beendet worden, weshalb ich hier nicht näher darauf 
eingehen will. Ich selbst kann nur Formol empfehlen, bin auch 
sicher, dass die Collegen, einmal damit eingearbeitet, sich nicht 
wieder von diesem Mittel trennen werden. 

Redner demonstrirt alsdann die angefertigten Formol- 
präparate und übergibt den Herren Collegen kleine Formol- 
fläschchen ä 5 Gr. Inhalt, welche die Fabrik Schering in liebens¬ 
würdiger Weise zur Vertheilung auf der Versammlung dem 
Redner übersandt hatte. Sehr schöne Präparate waren ausserdem 
in der Ausstellung von der Senckenberg’schen Gesellschaft 
ausgestellt worden, worauf Redner besonders hinwies. 

Discussion: 

Spielvogel, Landsberg a. d. W., hat das Formalin 
nicht bei Pulpitiden, sondern nach Amputation der Kronenpulpa, 
und zwar mit gutem Erfolge verwendet. Jedoch benützte er 
nur. 20percentige Lösungen auf Watte oder Asbestfäden oder 
dreipercentige Lösungen zur Einspritzung in Wurzelcanäle. 

Forssmann, Stockholm: Ich habe anfangs Formalin 
ohne Cocain verwendet, da traten lür einige Stunden schreck- 
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liehe Schmerzen auf; jetzt gebrauche ich es nach vorheriger 
Verwendung von Cocain, da stellen sich keine anhaltenden 
Schmerzen ein. Als Reinigungsmittel für Wurzelcanäle mit 
zersetzten Pulpen verwende ich 40percentiges Formalin und 
nur in minimalen Quantitäten; auch hiebei habe ich nur aus¬ 
nahmsweise und für kurze Zeit Schmerz beobachtet. Bei Be¬ 
handlung von acuten Periostitiden reinige ich die Wurzelcanäle 
erst mechanisch und mit Wasser, dann mit einer Mischung, 
die zur Hälfte aus concentrirter spirituöser Cocalnlösung, zur 
Hälfte aus 40percentigem Formalin besteht, und in den meisten 
Fällen hört der Schmerz auf. Was die Zerstörung der Inter¬ 
dentalpapille anbelangt, habe ich dasselbe erfahren, und ist 
Gebrauch des Cofferdams und überhaupt grösste Vorsicht 
geboten. 

Ich habe auch gefunden, dass Formalin ein grossartiges 
Anästheticum ist. Wenn man in Formalin getränkte, kleine 
Wattebäuschchen in eine Cavität legt und diese verschliesst, 
so hat der Patient nach einigen Tagen keine Schmerzen vom 
Excaviren und Bohren. 

Dass die Pulpa zu Grunde geht, habe ich nie gefunden, 
und wenn 40percentiges Formalin für die offene Pulpa ohne 
Schaden ist, so ist es wohl auch nicht für das Dentin schädlich. 

Ich halte das Formalin für ein ganz zuverlässiges Anti- 
septicum in der Zahnheilkunde, was auch aus den Züchtungs¬ 
versuchen hervorgeht. 

H e i t m ü 11 e r, Göttingen: Ich habe das Formalin bis nun 
nicht versucht und gedenke, es auch nicht zu thun. Man hört 
in jeder Beziehung zu verschiedene Urtheile darüber. Ueber- 
haupt bin ich gegen die Anwendung so stark ätzender Mittel. 
Das lässt auch seine anästhesirende Wirkung bedenklich er¬ 
scheinen. 

Witzei, Marburg: Meine Aufmerksamkeit wurde das 
erstemal in der Anatomie zu Marburg auf das Formalin ge¬ 
lenkt, wo es zur Gonservirung von Leichen benützt wird. Dabei 
machte ich die Wahrnehmung, dass die Organe nicht schrumpfen. 
Das brachte mich auf die Idee, das Formalin in jenen Fällen 
anzuwenden, wo nach Gauterisation die Kronenpulpa amputirt 
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wird. Da könnte das Formalin vermöge seiner sozusagen 
gerbenden Wirkung geeignet sein, den Pulpenstumpf als Ver¬ 
schluss des Canals zu erhalten. 

Formalin bei exstirpirten oder gangränösen Pulpen zu ver¬ 
wenden, ist wohl kein Bedürfniss vorhanden; da kann Jeder 
nach seiner Fa^on selig werden. Meiner Meinung nach ist hier 
die gründliche Reinigung wichtiger, als Antiseptica. 

Schröder, Cassel, warnt vor der Anwendung des 
Formalin als Anästheticum, da sich bei den von Lepkowski 
an Hunden angestellten Versuchen gezeigt hat, dass eine 
Formalineinlage durch das Dentin hindurch die Pulpa bis zur 
Hälfte gehärtet habe. Wenn auch die Pulpa als bleibende Ein¬ 
lage angesehen werden könne, so sei doch (wie schon H e i t- 
müller bemerkt hatte) septischer Zerfall, Verfärbung des 
Zahnes u. dgl. zu befürchten. 

Teitschei# aus Burscheid macht auf die Widersprüche 
in den Ausführungen selbst eines und desselben Redners auf¬ 
merksam. 

Idzikowsky, Warschau, berichtet, dass Formalin in 
Warschau sehr viel und mit gutem Erfolge angewendet wird, 
aber nur bei cauterisirten Pulpen. 


Die sofortige schmerzlose Entfernung der 
Zahnpnlpa. 

Von Dr. K. Heitmttller, Zahnarzt in Göttingen. 

Der Vortragende führt eine Reihe von Fällen an, in 
denen es besonders wünschenswerth ist, die Zahnpulpa sofort 
schmerzlos entfernen zu können. Namentlich seien es die Fälle, 
wenn Patienten mit einer entzündeten Pulpa von weit her zu¬ 
gereist sind und nicht gut wieder kommen können. Ferner, 
wenn infolge eines Unfalls der grösste Theil der Krone eines 
Vorderzahnes abgebrochen ist und die Pulpa freiliegt, so dass 
man gar keinen Halt für eine Arseneinlage findet; dasselbe 
gilt auch, wenn ein Zahn bis an die Pulpa abgekaut ist und 
diese zu schmerzen anfängt. Dann ist es ferner beim Zahn¬ 
ersatz zuweilen nöthig, missgestaltete Vorderzähne, deren 
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Pulpa noch mit einer festen Dentinschicht umgeben ist, zu ent- 
kronen und die Pulpa sofort zu entfernen. Endlich kommt es bei 
Zähnen mit chronisch entzündeten Pulpen häufig genug vor, 
dass Arseneinlagen gar nicht oder nur sehr oberflächlich 
wirken. Schon kurz nach der Entdeckung des Cocains hatte 
Trumann im Jahre 1886 versucht, durch wiederholtes Auf¬ 
legen einer 20 percentigen alkoholischen Cocainlösung auf die 
freiliegende Pulpa, dieselbe schmerzlos zu exstirpiren. Auf die 
Mittheilung Trumann's hin hat Hei tmü 11 er im Jahre 1887 
eine Anzahl derartiger Versuche angestellt, aber gefunden, 
dass die Einwirkung des Cocains immer nur eine sehr ober¬ 
flächliche war und dass man durch wiederholtes Auflegen 
von Cocain und jedesmaliges, längeres Warten viel Zeit verlor. 
Er habe dann schon damals je eine halbe Pravaz-Spritze mit 
2percentiger Cocainlösung in's Zahnfleisch zu beiden Seiten 
des Zahnes in die Gegend der Wurzelspitze eingespritzt, um 
die Pulpa unempfindlich zu machen. Es wäre ihm auf diese 
Weise bei den oberen sechs Frontzähnen, sowie den Bicuspi- 
daten und, falls der hintere Theil des Alveolarfortsatzes lang 
und schmal war, auch bei den oberen Molaren gelungen, die 
Pulpakammer aufzubohren, respective den Zahn zu entkronen 
und die Pulpa zu entfernen, ohne dass die Patienten nennens- 
werthe Schmerzen empfunden hätten. Bei den Zähnen im 
Unterkiefer und, falls der Alveolarfortsatz im Oberkiefer dick 
und kurz war, auch bei den oberen grossen Backenzähnen 
wären die Erfolge wenig befriedigend gewesen. In den letzten 
Jahren habe er die Methode seltener angewandt, da einzelne 
Patienten sehr empfindlich gegen Cocain sind. In den Fällen, 
wo eine Arseneinlage gemacht war und dieselbe nur ober¬ 
flächlich gewirkt hatte, oder wo der obere Theil der Pulpa, 
z. B. beim Pulpapolyp, wenig empfindlich war, verfuhr der 
Vortragende in der Weise, dass er mit einer Pravaz-Spritze, 
welche mit einer ganz dünnen, in eine kurze Spitze aus¬ 
laufenden Nadel versehen war, in den unempfindlichen Theil 
der Pulpa einstach, eine Cocainlösung direct in die Pulpa 
einspritzte und letztere dann, da die Anästhesie etwa 10 bis 
15 Minuten anhielt, mit Ruhe schmerzlos entfernen konnte. 
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Er empfiehlt, die Nadel beim Einspritzen allmählich tiefer in 
das Pulpagewebe eindringen zu lassen. Dieselbe soll aus¬ 
geglüht sein, damit sie sich biegen kann und nicht bricht. 
Beim Einspritzen darf man keinen zu starken Druck ausüben, 
da sonst durch denselben der noch empfindliche Theil der 
Pulpa zusammengedrückt wird und der Patient dabei einen 
erheblichen Schmerz empfindet. Nach der Entfernung der 
Pulpa wäscht man die Wurzelcanäle mit concentrirter Carbol- 
säure aus, um die Blutung an der Wurzelöffnung schnell zu 
stillen und füllt dieselben sofort. Heitmüller hat dies Ver¬ 
fahren bereits seit dem Jahre 1888 ausgeübt und dasselbe 
1890 während seines Aufenthaltes in Amerika daselbst ver¬ 
öffentlicht. 

In neuester Zeit habe Maxfield (Holyoke) dies Ver¬ 
fahren allgemeiner in Anwendung zu bringen gesucht, nach¬ 
dem er einen Theil der Pulpa durch Auflegen von Cocain 
unempfindlich gemacht. Vortragender habe derartige Versuche 
schon viel früher gemacht, aber gefunden, dass man zu viel 
Zeit dabei verliert und sich doch wegen der oberflächlichen 
Einwirkung des auf eine acut entzündete Pulpa gelegten 
Cocains erhebliche Schmerzen nicht immer vermeiden lassen. 
Im Jänner 1891 hätte Henrich, Frankfurt a. M., die Ver¬ 
wendung von Aethylchlorid zur schmerzlosen Entfernung frei¬ 
liegender Pulpen empfohlen. Die alleinige Verwendung von 
Aethylchlorid zur schmerzlosen Exstirpation von Zahnpulpen 
habe den Nachtheil, dass die örtliche Betäubung zu rasch 
vorübergeht und man infolge dessen die Pulpa nur in besonders 
günstigen Fällen schnell vollständig schmerzlos entfernen kann. 
In den letzten Jahren habe Heitmüller zur sofortigen Ent¬ 
fernung der Pulpa hauptsächlich das Aethylchlorid in Ver¬ 
bindung mit directer Cocaininjection in die Pulpa in folgender 
Weise angewandt: 

Nachdem alle Vorbereitungen zur Operation getroffen, 
richtet man den Aethylchlorid-Strahl gegen die Wurzelspitze 
des Zahnes, wodurch die Empfindlichkeit der Pulpa so weit 
herabgesetzt wird, dass man den Strahl nachher direct auf 
letztere richten kann, ohne dass die Kälte sehr schmerzhaft 
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empfunden wird. Darauf bohrt man schnell die Pulpakammer 
mit einem spitzen, kegelförmigen Bohrer auf oder nimmt beim 
Zahnersatz die Entkronung des Zahnes vor. Dann richtet man 
noch einmal den Aethylchlorid-Strahl einen Augenblick auf 
die Pulpa und auf die Gegend der Wurzelspitze, sticht dann 
mit der Pravaz-Spritze in die Pulpa ein, spritzt in letztere 
Cocain und kann dieselbe dann mit grösster Sorgfalt schmerz¬ 
los entfernen. Die Methode lasse sich besonders bei den 
Vorderzähnen verhältnissmässig schnell ausführen, zumal wenn 
die Application des Aethylchlorids ein anderer übernehmen 
kann, welcher die Flasche nach jedesmaligem Gebrauch sofort 
schliesst. Die Methode sei gerade für die im Anfänge des Vor¬ 
trages erwähnten Fälle von grossem Werth; im Uebrigen solle 
dieselbe aber die Behandlung von Zahnpulpen mit Arsenik 
durchaus nicht ganz verdrängen. (Autoreferat.) 


Ueber Blutungen im Bereiche der Kiefer. 

Von Dr. Jul. Witze 1, Privatdocent in Marburg. 

Redner schickt voraus, dass er nichts wesentlich Neues 
zu bieten, sondern nur eine erspriessliche Discussicn anzuregen 
gedenke. 

Für gewöhnlich bestehe die wichtigste Therapie der 
Blutungen nach Extractionen in der Prophylaxe, das heisst in 
Schonung der Gingiva und Alveole. 

Bei hämophiler und bei anderen Fällen hartnäckiger 
Blutung seien mechanisch wirkende Mittel anzuwenden, und 
zwar am besten Jodoformgaze, welche den Vortheil eines 
exacten Schlusses und der Antisepsis mit dem einer aus¬ 
reichenden Porosität vereinige. Am besten ist es, einen ent¬ 
sprechend grossen Streifen zur Tamponade zu benützen, da 
sonst leicht ein kleineres Stückchen in der Wunde zurück¬ 
gelassen werden könnte. 

Für Fälle von heftiger Blutung nach Resection der Alveolar¬ 
wand u. dgl. empfiehlt Redner anstatt der kostspieligen Appa¬ 
rate von Gold, Neusilber etc., die insgesammt den grossen 
Fehler haben, dass bis zu ihrer Anfertigung zu viel Zeit ver- 
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loren geht, einen Verband aus Stents-Masse. Diese gibt einen 
ausgezeichneten Verschluss, kann steril gehalten werden und 
ist auch immer bei der Hand. 

Zur Vermeidung des Verschluckens von Blut bei Extrac¬ 
tionen während der Narkose empfiehlt Witzei, man solle 
dem Patienten nach Eintritt der Bewusstlosigkeit einen Watte¬ 
bausch auf den Zungengrund legen. 

Schliesslich bespricht der Vortragende die Wiederbele¬ 
bungsmittel bei hochgradiger Anämie infolge Blutverlust, die 
Autotransfusion und Transfusion. 

Die Discussion, 

an welcher sich die Herren Heitmüller, Albrecht, Witzei, 
Herbst, Fricke und Wendler betheiligen, ergibt keine neuen 
Gesichtspunkte. Allgemein wird die Wichtigkeit eines recht¬ 
zeitigen Eingreifens und einer entsprechenden Belehrung des 
Patienten betont. Diesbezüglich schlägt Herbst vor, man solle 
minder gebildeten Patienten leicht verständliche, gedruckte An¬ 
weisungen nach Hause mitgeben. 

Die Frage der Schwangerschaft als angebliche Contra- 
indication der Extraction wird gestreift und die Unrichtigkeit 
dieser Anschauung betont. 

Im Anschlüsse hieran nimmt der Vortragende Gelegen¬ 
heit, auf die hohe Wichtigkeit einer allgemeinen medicinischen 
Ausbildung der Zahnärzte, sowie auf die dringend gebotenen 
Einschränkungen der Zahntechniker hinzuweisen. 


Ueber Eucain. 

Von L. Wolff, Zahnarzt in Berlin. 

Nach einem geschichtlichen Ueberblick über locale An¬ 
ästhesie bespricht Redner die chemische und physikalische Zu¬ 
sammensetzung des Eucain. 

Als Vorzüge gegenüber dem Cocain erwähnt er, dass es 
sich beim Kochen nicht zersetzt, dass es weniger giftig ist und 
dass es auch bei Periostitiden vollkommen anästhesirt. 

Die Anwendung ist die vom Erzeuger (chemische Fabrik 
auf Actien, vormals Schering) vorgeschriebene. 
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Vor der Injection, die nur submucös ausgeführt wird, 
desinficirt Wolff das Zahnfleisch mit Wasserstoffsuperoxyd. 
An Folgeerscheinungen hat er weder Aenderungen in der Puls¬ 
frequenz, noch Schwindelanfälle oder Ohnmächten u. dgl. be¬ 
obachtet. 

»Das Einzige, was nach der Injection auftrat“, sagt 
der Vortragende, „waren Oedeme. Die Weichtheile derjenigen 
Gesichtsseite, wo injicirt worden war, erlitten nach 1 bis 
2 Tagen eine Schwellung, die allerdings nicht schmerzhaft 
war und nach weiteren 2 Tagen von selbst abfiel. Diese 
Schwellungen traten bedeutend zahlreicher auf und waren 
bedeutend profuser bei dem Methylalkohol enthaltenden Eucain, 
als bei dem aus wässeriger Lösung gewonnenen. 

Ich habe trotzdem von vielen Gollegen gehört, dass die 
Anschwellungen, wenn auch nicht in so profuser Weise, auch 
in der letzten Zeit noch aufgetreten seien, und ich habe diese 
Thatsache der Fabrik mitgetheilt. Man wird daselbst in 
weiteren Versuchen bestrebt sein, diesen dem Präparat an¬ 
haftenden Uebelstand zu beseitigen. Ich muss allerdings offen 
gestehen, dass mir in den letzten Wochen wirkliche Oedeme 
äusserst selten vorgekommen sind, und ich habe begonnen, 
eine Statistik der Schwellungen einzuführen, um öffentlich 
beweisen zu können, was ich hier behaupte. Es sei ferner 
an dieser Stelle erwähnt, dass ich Eucain nicht nur klinisch, 
sondern auch in gleichem Masse privatim anwende, und dass 
Nachrichten über das Eucain von Privat- und klinischen 
Patienten vorliegen. 

Ich sollte meinen, dass diese Oedeme nicht einen Grund 
bedeuten, das Eucain einfach bei Seite zu legen. Ich theile 
in diesem Punkte die Ansicht des erfahrenen und viel¬ 
beschäftigten Collegen Herrn Dr. Herbermann, Cleve, der 
seinen Patienten einfach sagt: „Ich kann Ihnen einen Zahn 
sofort schmerzlos ausziehen, wenn Sie sich vor einer dicken 
Backe nicht fürchten, die Ihnen aber keine Schmerzen machen 
wird.“ Herr Dr. Herbermann hat ebenso, wie ich, noch 
niemals aus diesem Grunde Widerstand bei einem Patienten 
gegen Eucain gefunden. 

1L 
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Ich halte diese Oedeme auch deshalb nicht für gefähr¬ 
lich, weil sie absolut schmerzlos sind und ohne Eunsthilfe in 
1 bis 2 Tagen abfallen. Ist es aber etwa ein Grund, eine 
Extraction zu verweigern, weil man mit Sicherheit annehmen 
kann, dass, falls Periostitis (Eiterung) vorhanden, starke 
Luxation oder Alveolendehnung nothwendig, Schwellung der 
Weichtheile des Gesichtes ein treten wird? Erst in jüngster 
Zeit sah ich 3 Tage nach Extraction des zweiten Molaren 
ohne Eucaln bei einem jungen Manne eine ganz kolossale 
Anschwellung, die, wäre Eucaln angewendet worden, diesem 
sicher in die Schuhe geschoben worden wäre. Gab es denn 
in der Zeit, als man überhaupt noch kein locales An- 
aestheticum kannte, keine geschwollenen Backen nach der 
Extraction ?“ 

Redner citirt einige Fälle aus seiner Praxis und ihm 
zugekommene Briefe und schliesst, indem er das Eucaln zu 
weiteren Versuchen angelegentlich empfiehlt. (Autoreferat) 

Discussion: 

Schirmer, Basel, ist im Allgemeinen gegen jede 
Anästhesie in der Zahnheilkunde, sowohl allgemeine, als auch 
locale. 

„Wenn die Extraction geschickt ausgeführt wird, so 
sind wir berechtigt, zu verlangen, dass sie der Patient ohne 
jede Anästhesie ausführen lasse.“ Bei grösseren Operationen, 
wo Narkose angewendet werden muss, fordert er im eigenen, 
wie im Interesse des Patienten die Zuziehung eines zweiten 
Arztes. Das Eucaln habe so viele Nachtheile, dass er sich 
nicht versucht sehe, es anzuwenden. 

S p i e 1 v o g e 1, Landsberg, erklärt sich gegen die An¬ 
wendung von Eucaln und setzt die Vorzüge der Cocain¬ 
anästhesie auseinander. 

Heitmü 11er, Göttingen: Ich habe mir vor sechs 
Wochen das Eucaln schicken lassen. Ich bin nicht sicher, ob 
die Zusammensetzung noch die vom Vortragenden als minder 
gut bezeichnete war; jedenfalls wurde sie viel gepriesen. Ich 
habe immer gefunden, dass Oedeme aufgetreten sind, weit 
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mehr, als bei Cocain; ich habe Nekrosen gesehen und von 
anderen dasselbe gehört. Das Eucaln ist auch nach meinen 
Erfahrungen in kaltem Wasser nicht vollkommen löslich. Es 
wurde vorhin gesagt, dass das Eucaln jedes andere Mittel 
verdrängen solle; ich habe gefunden, dass Cocain nur in 
bestimmten Fällen anzuwenden ist, wenn nämlich der Knochen 
porös und keine Periostitis vorhanden ist. Dasselbe wird 
doch wohl auch vom Eucaln gelten? Der Einstich bleibt 
jedenfalls bei Periostitis ziemlich schmerzhaft. 

R e i s s , Metz: Ich bin vom Eucaln nicht begeistert. 
Ich habe beim dritten oder vierten Falle, in welchem ich 
Eucaln versuchte, eine sehr schwere Intoxication gehabt, die 
ganz unter dem Bilde der schweren Cocainvergiftung verlief 
und 20 bis 25 Minuten andauerte, allerdings, ohne irgend¬ 
welche weitere Folgen zu hinterlassen. Ich habe damals 
a / 3 Inhalt einer Pravaz-Spritze einer fünfpercentigen Lösung 
verwendet. In einem anderen Falle erhielt ich eine Schleim¬ 
hautnekrose am harten Gaumen in der Grösse eines Zehn¬ 
pfennigstückes. Die Anästhesie war immer vollkommen. 

Berten, Würzburg, billigt den Standpunkt Schirmer’s 
vollkommen. — Der Schmerz beim Einstechen mit der Canüle 
lässt sich durch vorheriges Betupfen mit Carbolsäure beheben. 

Wolff, Berlin: Ich unterschreibe das, was die Vor¬ 
redner über die Narkose gesagt haben, aber es gibt doch 
Patienten, welche die Extraction unbedingt schmerzlos haben 
wollen. 

Die Ursache der Oedeme sehe ich in einer Beimengung 
zum Präparate, welche mit der Zeit entfernt werden muss. 

Ich habe mit Eucaln ungefähr 500 Extractionen, darunter 
100 Kieferausräumungen vorgenommen und in allen Fällen 
vollständige Anästhesie erzielt. Selbst die Angehörigen, welche 
doch die kritischesten Beurtheiler sind, haben sich sehr günstig 
geäussert. 

Nekrosen habe ich noch nicht gesehen; ich wüsste auch 
nicht sie zu erklären, da Eucaln nicht ätzt. 

Bei Periostitis hat mich das Eucaln nie im Stiche 
gelassen, was eben ein grosser Vorzug gegenüber dem Cocain ist. 

11* 
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Intoxicationen habe ich unter 500 Fällen nicht einmal 
gesehen. 

Witzei, Marburg: Vor einiger Zeit schickte mir die 
Firma Schering 10 Flaschen Eucaln mit der Bitte, ein Gut¬ 
achten darüber abzugeben. 

Ich habe über 20 Fälle behandelt. Davon war kaum 
einer, wo nicht starke Oedeme auftraten, u. zw. trotz pein¬ 
lichster Asepsis, so dass ich die Ursache im Präparat selbst 
suchen muss. Aber die Oedeme waren nicht das Schlimmste. 
Ich habe drei sehr schwere Fälle von Collaps gehabt, darunter 
einen, den ich geradezu aufgegeben hatte. Der Betreffende 
kam gesund zu mir, nach Injection von '/« Spritze wurde er 
plötzlich wachsbleich und verlor das Bewusstsein. 

Einen andern Fall von Collaps konnte ich allerdings 
darauf zurückführen, dass der Patient nur wenig genossen 
und einige Nächte nicht geschlafen hatte. 

Jedenfalls würde ich es mir also überlegen, ein Gutachten 
zu geben; am allerwenigsten aber würde ich, wie dies Herr 
Wolff gethan hat, Briefe der Angehörigen an die Firma 
übersenden. Die Angehörigen sind meiner Ansicht nach gerade 
die wenigst massgebenden Beurtheiler, und ich halte sie bei 
Operationen immer möglichst ferne. 

Ich stehe nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch 
auf dem Standpunkte Schirmer’s und Berten’s. 

Schroeder, Cassel: Ich habe vorsichtshalber mit 
1 percentiger Lösung angefangen. In keinem Falle sind mir 
Oedeme vorgekommen, Intoxicationen aber fast immer, wenn 
ich '/* bis */« Pravaz-Spritzen injicirte. 

Jessen, Strassburg, gibt seiner Freude Ausdruck, dass 
der Standpunkt, den er in Betreff der Narkosen schon vor 
Jahren vertreten habe und dessentwegen er seinerzeit viel 
angegriffen worden sei, jetzt so allgemein getheilt werde, 
u. zw. auch von früheren Gegnern (W i t z e 1). 
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Das Vnlcanisiren der Kautschukbasis künst¬ 
licher Gebisse im offenen Topf. 

Von K. Spielvogel, Zahnarzt in Landsberg a. d. Warthe. 

Wer sich mit der Anfertigung künstlicher Gebisse be¬ 
schäftigt, hegte wohl schon einmal den Wunsch, das Vul- 
canisiren der Kautschukgebisse auch ohne die mit dem her¬ 
metischen Verschluss des Kessels (Papin’schen Topf) 
verbundene Explosionsgefahr oder ohne die complicirten 
Apparate mit Manometer und automatischer Regulirung der 
Wärmezufuhr ausführen zu können. Auch das Ablassen des 
Dampfes aus unseren jetzigen Vulcanisirkesseln und manches 
andere haben schon zu Unannehmlichkeiten Anlass gegeben 
und den Wunsch auf Abhilfe erregt. 

Nachdem ich bei meinen daraufgerichteten Versuchen 
fand, dass der Gebisskautschuk, entgegen der jetzigen Methode, 
auch ohne Dampf- oder Wasserdruck zu einem guten, elastischen 
Hartgummi wurde, handelte es sich darum, festzustellen, bei 
welchem Hitzegrade und in welcher Zeit dies im offenen oder 
doch nicht dicht verschlossenen Gefäss möglich ist? Es ergab 
sich, dass Ash's rother, rosa und weisser Kautschuk, was 
auch wohl bei den meisten anderen Fabrikaten zutreffen dürfte, 
in einer Stunde bei 200° Celsius oder in einer halben Stunde bei 
240° Celsius zu einem schön elastischen Hartgummi wurde, der 
dem auf eine andere Art vulcanisirten in keiner Weise nach¬ 
stand. (Ueber das in den Fachzeitschriften angekündigte Ver¬ 
fahren, Kautschuk durch Elektricität zu häiten, habe ich nichts 
Näheres erfahren.) 

Sehr schwierig ist es aber, eine brauchbare Flüssigkeit zu 
finden, die einen über 240° Celsius, mindestens aber einen über 
200° Celsius liegenden Siedepunkt besitzt, die Erhärtung des 
Kautschuks nicht ungünstig beeinflusst, sich bei höherer 
Temperatur nicht zersetzt, deren Dämpfe weder belästigend 
noch entzündlich sind und ihrem Zwecke entsprechend billig ist. 

Alle diese Eigenschaften werden nun aber von keiner 
der bekannten Flüssigkeiten erfüllt; die meisten dieser Eigen 
schäften besitzen das Glycerin und die fetten Oele; ersteres. 
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so wie das Provenceröl sieden etwa bei 290° Celsius. Das Glycerin 
vulcanisirt Kautschuk gut, zersetzt sich aber bei höherer 
Temperatur, zerstört dadurch die nicht mit Metall umhüllten 
Thermometer, entzündet sich leicht und entwickelt sehr un¬ 
angenehme dunkle Dämpfe. Von den fetten Oelen verdient 
das Provenceröl den Vorzug, jedoch ist dessen Geruch auch 
nicht schön; nachtheiliger aber ist, dass das Oel bei unseren 
jetzigen Cüvetten (Formflaschen) zu sehr in den Gyps dringt 
und dadurch die Erhärtung des Kautschuks verhindert. Wird 
die Cüvette mit dem Kautschuk, um das Eindringen von Oel 
zu verhindern, in ein Gefäss gelegt und damit in ein Oelbad 
gebracht, so erhärtet der Kautschuk in der angegebenen Zeit 
und Temperatur nicht und bringt man die Cüvette in eine 
engumschliessende, luftdichte Hülle, z. B. in eine verlöthete 
Blechbüchse, so wird der Kautschuk porös und übelriechend, 
weil der sich bei der Vulcanisation bildende Schwefelwasser¬ 
stoff nicht entweichen kann. Es geht daraus hervor, dass die 
Cüvetten dicht genug schliessen müssen, um den Eintritt des 
Oeles nach Möglichkeit zu verhindern und dennoch genügend 
Porosität besitzen müssen, um den Gasen den Austritt zu ge¬ 
statten. 

Es ist nun leicht, eine Cüvette zu construiren, die diese 
Bedingungen erfüllt, indem die oberen Theile derselben nach 
unten ringsherum keilförmig auslaufen und in entsprechende 
Vertiefungen, Rinnen, der unteren Theile passen; letztere können 
mit einem comprimirbaren Stoff, wie Asbestwolle, aufgeweichtes 
Strohpapier etc. belegt und nun die Cüvettentheile zusammen¬ 
gepresst werden. Als Nothbehelf genügt es, bevor die Cüvette 
nach dem gewöhnlichen Stopfen des Kautschuks, zum letzten- 
male geschlossen wird, zwischen die einzelnen Theile der Cü¬ 
vette entsprechend ausgeschnittenes und zu befeuchtendes 
Strohpapier, etwa drei Lagen oder eine Lage dünne Stroh¬ 
pappe zu legen und nun die Cüvettentheile fest zusammen 
zu pressen. Bei der Humm'schen Stopfmethode ist diese 
Vorsicht nicht nöthig, weil der ganze, ungetrennte Gyps der 
Cüvette wohl kaum vom Oel so durchdrungen wird, dass die 
Erhärtung des Kautschuks verhindert würde. 


Digitized by 


Google 



519 


Bringt man nun die Güvette mit dem Oüvettenbügel in 
einen entsprechenden Blechtopf oder Vulcanisirkessel, so hat 
man darauf zu achten, dass das Provenceröl bis über die 
Güvette reicht und der untere Theil des Thermometers, welcher 
möglichst mit einer Metallhülse umgeben und an der Seiten¬ 
wand des Topfes hängt, im Oel steckt. Die gewünschte Hitze 
erreicht man mit den gewöhnlich zum Vulcanisiren gebrauchten 
Heizmitteln sehr schnell. Bald nachdem das Quecksilber eine 
Temperatur von 100° Celsius anzeigt, bilden sich Blasen auf dem 
Oel und später wird ein Kochen des Oeles durch die aus der 
Güvette entweichenden Wasserdämpfe und Gase vorgetäuscht, 
weshalb es sich empfiehlt, die Topföffnung zu bedecken. 

Die angeführten Unannehmlichkeiten und die lästigen 
Manipulationen mit den fettigen Cüvetten lassen nun das 
Provenceröl noch keineswegs als das ideale Medium zum 
Vulcanisiren des Gebisskautschuks bezeichnen, aber die Auf¬ 
findung eines besseren Mittels erscheint nicht unmöglich. 
Immerhin haben meine Versuche den positiven Beweis erbracht, 
dass der Gebisskautschuk auch ohne hermetischen Verschluss 
bei bestimmter Temperatur und in der gewöhnlichen Zeit 
vulcanisirt werden kann und dürften nach Auffindung eines 
besseren Ersatzes für das Provenceröl, nicht nur die eingangs 
erwähnten Gefahren und Unannehmlichkeiten beseitigt, sondern 
auch die Anschaffung der theuren Vulcanisirkessel überflüssig 
werden, welcher Betrag allerdings im Laufe der Zeit durch 
das Medium zum Vulcanisiren wieder absorbirt würde. Für 
die Praxis haben diese Versuche jedoch jetzt schon den Vor¬ 
theil, dass, wenn Jemandem der Vulcanisirkessel defect werden 
sollte, ohne gleich einen Ersatz zu haben, ein Aushilfs¬ 
mittel vorhanden ist, und für die Zukunft dürften diese Aus¬ 
führungen vielleicht Anregung geben, das hier gesuchte Mittel 
zu finden. 


Discussion: 

Michel, Würzburg, hat vor 7 Jahren gegen 100 Ver¬ 
suche gemacht in Oe), Glycerin, Glaserkitt u. s. w., durchwegs 
ohne Erfolg, der Kautschuk wird nicht hart. Ueberdies ver- 


Digitized by 


Google 



520 


breitet das Provenceröl einen unerträglichen Geruch, die ganze 
Manipulation ist ungemein feuergefährlich. 

Fricke, Kiel, bestätigt diese Angaben und erklärt das 
Verfahren für alt und mit Recht aufgegeben. 

Michel wundert sich darüber, dass der Vortragende 
kein Stück zur Demonstration der Güte des Verfahrens mit¬ 
gebracht habe. 

S p i e 1 v o g e 1: Auf die mir gemachten Entgegnungen und 
gestellten Fragen erwidere ich, dass es mir unbekannt gewesen, 
dass auch schon früher das Provenceröl zum Vulcanisiren be¬ 
nutzt wurde, wozu jedoch zugestandenermassen 2 Stunden bei 
1 60° Celsius gehörten, um eine weniger gute Erhärtung des 
Kautschuks zu erreichen. Entzündung des Oeles habe ich bei 
offenem Vulcanisirkessel nie beobachtet. Im offenen Sandbade 
verbrennt der in der Cüvette enthaltene Kautschuk, was auch 
kein Widerspruch ändert. Um das Poröswerden des Kautschuks 
bei der gewöhnlichen Vulcanisation zu verhindern, ist dem 
Bekannten das weniger Bekannte hinzuzufügen, dass es vor- 
theilhaft sei, den Kautschuk bei 160—165* Celsius nur 30 Mi¬ 
nuten lang zu kochen, worauf, wenn Zeit vorhanden, es sich 
empfiehlt, 10 Minuten zu warten, bevor der Dampf abgelassen 
und der Kessel geöffnet wird. Man kann auch mit gutem Er¬ 
folge die Temperatur auf 190—200° Celsius steigen lassen, 
die Flamme auslöschen, eventuell gleich den Dämpf ablassen 
und den Kessel öffnen. Je nach der Stärke der herzustellenden 
Vulcanitplatte muss die Hitze von 160° schneller oder lang¬ 
samer erzielt werden. Bei sehr dicken Stücken könnte man 
die Hitze bis zu 140° Celsius beliebig schnell herbeiführen, 
auf dieser Temperatur bis zu */* Stunde erhalten, dann lang¬ 
sam auf 160° steigen lassen und nun wie oben angegeben 
verfahren, wobei ein Pöröswerden des Kautschuks ausgeschlossen 
ist. Für dreicüvettige Apparate ist bei Benützung von einer 
Cüvette '/i Liter, bei zwei Cüvetten 3 / 8 und bei drei Cüvetten 
*/♦ Liter Wasser in den Kessel zu giessen. Hierbei scheint 
aber die Grösse des Kessels nicht ohne Einfluss zu sein, wes¬ 
halb ich in Nachstehendem einige Anhaltspunkte geben will, 
die sich besonders auf meinen Kessel beziehen und auf andere 
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zu übertragen sind. Mein Kessel besitzt einen oberen Durch¬ 
messer von 12 Cm. und einen unteren von 11 Cm., ist 29 Cm. 
tief und nimmt 2 Liter Wasser auf. Anders ausgedrückt, 
würde mein Kessel 2000 Ccm. Raumgehalt haben und da 
eine meiner Cüvetten nebst Cüvettenhalter 500 Ccm. Raum 
einnimmt und dazu 500 Ccm. Wasser beim Vulcanisiren ver¬ 
wendet werden, so bleibt ein freier Kesselraum von 1000 Ccm. 
Zwei Cüvetten bedingen bei z / 9 Liter Wasser einen freien 
Kesselraum von 700 Ccm. und drei bei '/ 4 Liter Wasser einen 
solchen von 550 Ccm. Hiernach würde sich der freie Kessel¬ 
raum stetig verringern, von 1000 auf 700 und 550 Ccm. Der 
Kesselraum bleibt rund */„ */„ */♦ frei für den Wasserdampf, 
wonach sich die Wassermenge für jeden Kessel berechnen 
lässt. Ob hieraus für die Praxis andere Schlüsse zu ziehen 
sind, als dass das Wasser die Cüvetten in bestimmter Höhe 
umspülen muss, wodurch, wie bekannt, die Vulcanisation durch 
Wasser mehr als durch Dampf begünstigt wird, weiss ich nicht. 


Die Analgesie in der Stickstoffoxydul-Narkose. 

Von Dr. Schäffer-Stuckert, Zahnarzt in Frankfurt a. M. 

Der Vortragende bespricht nach einem einleitenden Ueber- 
blick auf die Geschichte der Stickstoffoxydul-Narkosen die zwei 
jetzt geltenden Theorien, wonach die Narkose nach der einen 
Ansicht eine reine Asphyxie, nach der anderen die Folge 
specifischer, anästhesirender Eigenschaften der N 2 O sei. 

Die Mehrzahl der Autoren stehe auf diesem letzteren 
Standpunkte, den auch Redner vollkommen theilt und den ei 
auch „endlich einmal allgemein anerkannt“ sehen möchte. Als 
Begleiterscheinung sei Asphyxie und Cyanose nicht zu umgehen. 

Nach den Beobachtungen Rothmanns, Preyer’s, 
Buxton’s u. a. existire zwischen dem Hämoglobin des Blutes 
und dem N* 0 keine chemische Verbindung, das N 2 O-Blut 
gebe das gleiche Spectrum, wie das Oxyhämoglobin. Somit 
sei dem N 9 0 eine giftige Wirkung oder Nachwirkung auf den 
Organismus nicht nachzusagen, vielmehr sei die Asphyxie als 
eine ziemlich rasch, aber doch erst nach Beginn der specifischen 
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Anästhesie ein tretende Folgeerscheinung der Sauerstoffentziehung 
anzusehen. 

Redner stimmt mit Thomas, Philadelphia, darin überein, 
dass es eine „anaesthetic zone“, das heisst »eine Grenzzone 
wahrer Anästhesie ohne die Complication der Asphyxie“ gebe. 
Er hält sie ebenfalls für die zur Extraction günstigste Zeit und 
gibt an, dass sie »meist nach Einathmung von 4, 5 auch 
6 Gallonen Gas entsteht und allerdings nur so kurze Zeit 
dauert, um je nach Geschicklichkeit des Operateurs und nach 
Lage der Zähne 1 bis 4 Extractionen zu ermöglichen“. Für 
diese Zone schlägt er den Namen »analgetische“ vor. 

Jede Narkose solle mit reinem A 7 * 0 unter Luftabschluss 
begonnen und nur bei längerer Dauer mit O-Zusatz fortgeführt 
werden. Schäffer-Stuckert ist in seiner Praxis »stets mit 
dem reinen N ,* 0 ohne asphyktische Nebenerscheinungen aus¬ 
gekommen“. Für wahrscheinlich hält er die Annahme, dass 
N 2 0 speciell auf das Trigeminusgebiet eine frühzeitigere und 
stärkere Einwirkung habe. Hier, wie noch mehr in Bezug auf 
die zur Vermeidung von Gefahren nothwendige vollständige 
Narkose gelte das Entgegengesetzte als beim Chloroform, Brom¬ 
äther, Aether u. s. w.; gerade die Verwendung des Lachgases 
beweise die Ungefährlichkeit der oberflächlichen N* 0-Narkose. 
Shock könne nach Vulpian, Sprengel u. a. auch in voller 
Narkose auftreten. Die Statistik betreffend, stellt der Vortragende 
elf Todesfälle mehreren Millionen Narkosen gegenüber und 
schliesst, indem er sich dagegen verwahrt, einer leichtsinnigen 
Verwendung des Stickstoffoxyduls das Wort geredet zu haben. 

Discussion: 

Michel, Würzburg: Ich habe über dieses Thema einmal 
gearbeitet, und zwar über das Aussehen der Blutkörper, wenn 
sie mit Stickstoff vergiftet sind. Sie quellen auf und verlieren 
die Fähigkeit, Sauerstoff aufzunehmen. Je länger das Stick¬ 
oxydul einwii kt, desto mehr gequollene Blutkörperchen 
haben wir. Der Urin wird eiweisshältig, zumindest die Harn- 
stoffaussclieidung bedeutend. Dies deutet auf einen grossen 
Eiweisszerfall hin und das kann nur von den gequollenen 
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Blutkörpem herrühren. Bei kurzer Dauer der Narkose tritt 
restitutio ad integrum ein, bei längerer Dauer gehen sie aber 
zu Grunde. Deshalb sollen die Narkosen möglichst kurz sein; 
mehr als zwei Zähne soll man in einer Narkose nicht ex- 
trahiren. 

Heitmüller, Göttingen: Ich glaube, dass die Anwen¬ 
dung des reinen Stickoxyduls nicht so schnell zum Ziele führen 
würde, wenn nicht auch Erstickung dabei im Spiele wäre. 

Die Gefährlichkeit ist doch die geringste, weil wir eben 
die Narkose sofort unterbrechen können. Auch möchte ich 
lieber einen Zusatz von 0 empfehlen. 

Witzei, Marburg, billigt die principielle Auffassung 
Michers: „Ist die Narkose eine Giftwirkung oder nicht?“ Er 
findet eine Differenz zwischen dem Berichte Schäffer’s und 
Michel s und fragt, in welcher Weise letzterer seine Versuche 
angestellt habe. 

Michel: Ich habe durchwegs Blut von narkotisirten 
Thieren genommen. Es braucht viel Zeit (circa eine Viertel¬ 
stunde), um, mit 0 geschüttelt, wieder arteriell zu werden. 
Das ist ein Beweis, dass die 0 -Aufnahme behindert ist. Wenn 
zuerst Asphyxie eintritt und dann 0 geathmet wird, kann man 
die Narkose verlängern; wird von Anfang an 0 zugeführt, so 
quellen die Blutkörperchen nicht, es tritt keine Asphyxie 
ein, die Narkose ist vollständig gefahrlos, aber nicht tief genug 
für mehrere Extractionen. 

Witzei, Marburg, wirft die Frage auf, in welchem 
Stadium der Narkose operirt werden solle. Die meisten 
Todesfälle ereignen sich bei Eingriffen zu Beginn der Narkose, 
wie man annehmen kann durch Reizung des Trigeminus und 
Reflexhemmung des Vagus. 

Heitmüller, Göttingen, macht geltend, dass man 
bei Stickoxydul niemals die vollständige Narkose abwarten 
könne, denn da sei die Asphyxie erschreckend. 

Witzei arbeitet nur mit Sauerstoff und Stickoxydul zu 
gleichen Theilen. In Bezug auf das Vorerwähnte beruft er 
sich auf Grunert. 
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Idzikovsky, Krakau, macht darauf aufmerksam, 
dass in der Medicin auch viele andere Gifte mit Nutzen ver¬ 
wendet werden, ja geradezu unentbehrlich sind. 

Alb recht regt eine Statistik der maniakalischen An¬ 
fälle in der Narkose an. 


Dr. Michel, Würzburg, referirt über den vom Zahn¬ 
arzt Wiener in Arad angemeldeten und eingesandten 
Vortrag: 

Die Zahnextraction nnter gefahrloser totaler 
Loealanästhesie. 

Wiener unterscheidet bei der Extraction zwei Arten 
von Schmerz, den Knochenschmerz bei Dilatation der Alveole 
und Abreissen der Periostnerven und den Schmerz im Zahn¬ 
fleisch. Ein gesundes Knochengewebe ist nicht sehr schmerz¬ 
haft, wie aus der Chirurgie zu entnehmen; bei Periostitiden 
aber ist es ausserordentlich empfindlich. In diesen Fällen 
injicirt Wiener eine dreipercentige Cocainlösung und spritzt 
Anästyl (siedet bei 4 Grad Celsius) solange auf den Zahn, 
bis die Gingiva weiss und vollständig unempfindlich geworden 
ist. Wiener hat nach dieser Methode 780 periostitische 
Zähne vollkommen schmerzlos extrahirt, und er betont, dass 
die Anästhesirung mit Anästyl von den Patienten ausserordent¬ 
lich angenehm empfunden werde. 


Die Verwendung der Schleich’schen Cocainlösung 
in der Zahnheilkunde. 

Von Dr. Karl Pollak, Zahnarzt in Wien. 

Sie wissen, meine Herren, wie ich dazu komme, vor 
Ihnen zu sprechen: nicht aus eigenem Antrieb, sondern ledig¬ 
lich em Wunsche unseres sehr geehrten Vorsitzenden folgend. 
Ich darf somit von Ihnen verlangen, dass Sie meine nach¬ 
folgenden Auseinandersetzungen nicht für mehr nehmen, als 
sie sich geben, nämlich als eine Anregung zu erspriesslicher 
Discussion. 
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Meine Versuche mit der Schleich’schen Lösung erstrecken 
sich erst über den Zeitraum von vier Wochen und circa 
150 Fälle. Angeregt wurde ich durch die Thatsache, dass bei 
Anwendung einer 2—3percentigen Cocainlösung, wie sie im 
zahnärztlichen Institute der Wiener Universität (Professor 
Sch eff jun.) im Gebrauche ist, doch ab und zu Intoxica- 
tionen Vorkommen, die besonders in der Privatpraxis gewiss 
nicht zu den Annehmlichkeiten der localen Anästhesie — der 
in der Zahnheilkunde allein zulässigen — gehören. 

Die Lösung, welche ich verwendet habe, ist: 

Bp. Cocaini hydrochl 0,05 
Natrii chlorati 0,10 
DS. Aq. dest. 50,0 

was einem Cocaingehalte von 1 pro mille entspricht. Von 
dieser Lösung werden je nach der Zahl der zu extrahirenden 
Zähne eine oder mehrere Pravaz-Spritzen ins straffe Zahn¬ 
fleisch injicirt. Die Einspritzung wird an der labialen und 
lingualen Seite vorgenommen und gebraucht man mit Vor¬ 
theil jene Spritzen, welche wie die Bleichsteiner’schen, dem 
Zeige- und Mittelßnger durch einen kleinen Querbalken eineu 
Halt bieten. Während derselben sieht man das Zahnfleisch 
sich weisslich verfärben und in Gestalt einer Blase sich vor¬ 
wölben. Ist dies nicht der Fall, so darf man die Injection 
nicht als gelungen betrachten. Nach Verlauf von zwei Minuten 
geht man an die Extraction. Der Erfolg ist — ausser bei 
Periostitiden — fast immer ein vollkommener. Ich bemerke, 
dass ich den Patienten einfach frage: „Wie war’s?“ um eine 
Suggestion nach der einen oder anderen Richtung hin mög¬ 
lichst zu vermeiden. Jene Fälle — zumeist sind dies minder 
intelligente Individuen — wo der Patient beim Einstechen der 
Canüle schreit, bei der Extraction aber sich ganz ruhig ver¬ 
hält, hinterher jedoch behauptet, dieselbe habe ihm „sehr 
weh’ gethan“, halte ich für unverlässlich und sehe von ihnen 
vollständig ab. 

Was die Folgeerscheinungen nach der Schleich’schen 
Infiltration anbelangt, habe ich öfters eine auffallend geringe 
Blutung in den ersten Augenblicken nach der Extraction be- 
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merkt, was sich ja leicht aus der Compression der Capillaren 
erklärt. 

Intoxicationen sind mir niemals vorgekommen. Woher 
auch? Erreicht doch die Menge des injicirten Cocains kaum 
jemals */* Centigramm. 

Oedeme habe ich in keinem Falle beobachtet. Doch halte 
ich es im Hinblicke auf eine private Unterredung nicht für 
überflüssig, auf den Unterschied zwischen dem Infiltrations- 
Phänomen, welches ich vorhin „Blase“ nannte und zwischen 
„Oedem“, einem Exsudations-, respective Stauungsprocess, aus¬ 
drücklich hinzuweisen, um Irrthümer zu vermeiden. 

Discussion: 

Fr icke, Kiel, erwähnt, dass er bei Injectionen mit 
Schleich’s Recept III, in der Mehrzahl der Fälle nach 
einiger Zeit habe Schwellungen auftreten sehen, die durchaus 
nicht harmloser Natur, sondern schmerzhafter waren, als die 
nach Cocain auftretenden. 

Christ, Wiesbaden, bemängelt den vom Vortragenden 
gebrauchten Ausdruck „Blase“ und will anstatt dessen 
„Quaddel“, wie Schleich sagt, gesetzt wissen. Auch er hat 
Oedeme beobachtet und zwar besonders dann, wenn er nach 
Schleich’s Vorschrift bei Extractionen am Unterkiefer die 
Austrittsstelle des nervus mandibularis infiltrirte. Christ hat 
in einem Falle einige Stunden nach der Injection ziemlich 
bedeutende Schluckbeschwerden beobachtet und fürchtet im 
Hinblicke darauf, dass solche Oedeme sich senken und die 
Epiglottis erreichen könnten, was zu ernsten Bedenken Ver¬ 
anlassung gebe. 

Heitmüller, Göttingen, macht auf die Gefahr der Ver¬ 
letzung des Nerven und der Arterie bei tiefer Injection in der 
Gegend des Foramen mentale aufmerksam. 

Po llak, Wien. Was die von den Herren Fr icke und 
Christ angeführten Oedeme anbelangt, bin ich darüber ver¬ 
wundert, dass ich sie bisher niemals beobachten konnte, 
während sie Fricke „in der Mehrzahl der Fälle“ gesehen 
haben will. Ich werde es mir jedesfalls angelegen sein lassen, 
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ganz besonders darauf zu achten. Die Austrittstelle des nervus 
mandibularis habe ich niemals infiltrirt; erstens, weil ich auch 
ohnedies auskam und zweitens, weil es mir trotz aller Elasticität 
der Arterie gefährlich erschien. Ich werde mich auch in Hin¬ 
kunft kaum dazu entschliessen. 

Es sprachen noch: 

Dr. med. Berten, Privatdocent aus Würzburg: 

Ueber die Verkalkung der bleibenden Zähne 
und die Folgen ihrer Unterbrechung. 

Zahnarzt Dill aus Liestal: 

Ueber die Extraction von Pulpen in der Narkose. 

Zahnarzt Heilbronn aus Ems: 

Ueber einen Fall von Rundzellensarcom des 
Unterkiefers. 

An den Nachmittagen wurden folgende Demonstrationen 
abgehalten: 

Herbst'sche Methoden und Neuerungen von 
W. Herbst, Zahnarzt in Bremen. 

Unterkieferersatz nach Resectionen und 
Phosphornekrose von Privatdocent Dr. Jessen, Zahn¬ 
arzt in Strassburg. 

Die Behandlung von Zähnen mit Formalin 
und Formalincement von Dr. Georg Forssmann, 
Zahnarzt in Stockholm. 

Abnehmbare Brücken aus Edelmetall und aus 
Edelmetall mit Kautschuk combinirt von Zahnarzt 
Dill in Liestal. 

Füllen mit Gold unter Wasser von Robert 
Marcus, Zahnarzt in Frankfurt a. M. 

Combinirte Kronenarbeiten aus Downies 
Schmelzmasse und künstlichen Zähnen von Zahn¬ 
arzt Morgenstern in Frankfurt a. M. 
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Die EnqsDte der deutsch Zahnärzte Betas. 

Zu der Enquete der Zahnärzte Böhmens, welche der 
deutschen Aerztekammer angehören, hatten sich am 6. Sep¬ 
tember 1896 in der Ressource in Aussig folgende Herren 
eingefunden: Dr. Klauber, Prag; Dr. Hermann, Karls¬ 
bad; Dr. Scheuer, Teplitz; Dr. Wittenberg, Aussig; 
Dr. Wolf, Prag; Dr. Su§icky, Saaz; Dr. Strauss, Aussig; 
Arz t W e i 1, Theresienstadt; Dr. P i 1 z, Reichenberg; Dr. U1 b r i c h, 
Reichenberg; Arzt Walther, Teplitz; Dr. Tänzer, Prag; 
und als Vertreter der Aerztekammer Herr Dr. Marian, Aussig, 
welchen die Versammlung begrüsste. 

Zu Vorsitzenden wurden Dr. Ul brich und Dr. Klauber, 
zum Schriftführer Dr. Scheuer gewählt. 

Es lagen zwei Adressentwürfe an die Aerztekammer vor, 
und einigte sich die Versammlung dahin, ein Comitä aus 
allen Gegenden Böhmens zu wählen, das in einer Adresse an 
die Aerztekammer die Mittel und Wege zur Förderung der 
Standesinteressen darlegen soll. 

Demgemäss wird nach Fertigstellung der Adresse seitens 
des gewählten Comites in nächster Zeit eine neuerliche Ver¬ 
sammlung und zwar wahrscheinlich in Prag stattfinden. 

Im Anschluss an diese Versammlung demonstrirte während 
des zwanglosen Beisammenseins Dr. S c h e u e r ein neues provi¬ 
sorisches Füllmaterial zum Ueberkappen blossliegender Pulpen, 
von Arsenikeinlagen, ferner als Unterlage für grosse Metall¬ 
füllungen, und ein neues Wurzelfüllungspräparat, das in seiner 
teigigen Beschaffenheit nicht an den Instrumenten haftet und 
sehr leicht in die gereinigten Canäle eingeführt werden kann. 

Beide Präparate kommen demnächst in den Handel. 


Am 10. October 1896 fand im Deutschen Casino die 
Enquete ihre Fortsetzung. Zu derselben hatten sich als Ver¬ 
treter der deutschen Aerztekammer Herr Prof. Petfina und 
Herr Doc. Dr. Herrnheiser eingefunden, ferner die Herren 
Zahnärzte Dr. Ul brich, Reichenberg; Dr. Klauber, Dr. 
Wolf, Dr. Ant. K u 1 h a n e k, Dr. T a n z e r, Dr. Heller, 
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Seidemann, Prag; Dr. Scheuer, Teplitz; Dr. Schulz, 
Budweis; Dr. Eckstein, Dr. Hammerschlag, Pilsen; 
Dr. Hermann, Carlsbad. Nachdem der Vorsitzende Dr. 
Ulbrich die Anwesenden begrüsst, besonders aber den Ver¬ 
tretern der Aerztekammer für ihr Erscheinen gedankt hatte, 
ergriff Prof. Dr. Petrina das Wort, um seinen Sympathien 
für die Bestrebungen der Enquete Ausdruck zu geben, und 
Doc. Dr. Herrnheiser verdiente sich den Dank der 
Anwesenden durch zahlreiche praktische Anregungen. 

Dr. Ulbrich verlas ein von ihm ausgearbeitetes Memo¬ 
randum an die Kammer, und brachte die Nachricht, dass 
die tschechischen Collegen zu gleichem Vorgehen gesonnen 
seien. Es wurde beschlossen, das Memorandum in Druck zu 
legen, und an alle Interessenten zu versenden, ferner die 
Herren Dr. Klauber, Dr. Tänzer und Dr. Kulhanek als 
Deputation zum Herrn Sanitätsreferenten, Statthaltereirath 
Dr. Pelc zu senden, um im Namen der Enquete für sein 
Interesse zu danken. Nachdem Dr. Ul brich den Vertretern 
der Kammer für ihr Erscheinen und ihre gewichtige Theil- 
nahme an der Debatte unter lauter Zustimmung gedankt, 
wurde die Enquete geschlossen. 

Das Memorandum kann von Herrn Dr. Ul brich in 
Reichenberg von Interessenten verlangt werden. —.— 


Referate und Journalsehau. 


Lehrbuch der conservirenden Zahnheilkunde. Von 

W. D. Miller , a. o. Professor an der Universität Berlin. Mit 
420 Abbildungen. (Leipzig 1896. Verlag von G. Thieme.) 

Dass das vorliegende Werk ein Bedürfniss, oder glimpf¬ 
licher ausgedrückt eine Bereicherung unserer Fachliteratur 
werden könne, dürften wohl Wenige behaupten. Von diesem 
Gesichtspunkte aus betrachtet, dürfte es auch schwer halten, 
dem Buche Miller’s mehr als ein untergeordnetes Interesse 
abzugewinnen, wenngleich der Autor auf manchem Gebiete 
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der zahnärztlichen Disciplin Hervorragendes geleistet hat. Was 
frommt dem Buche der bekannte Name, wenn es seinem 
Inhalte nach den Anforderungen, die an ein praktisches Lehr¬ 
buch gestellt werden, nicht entspricht? Was seine Dickleibig¬ 
keit, wenn man, am Schlüsse mühselig angelangt, sich ein¬ 
gestehen muss, dass nicht nur Vieles, sondern Alles hätte 
anders gemacht werden müssen oder ebensogut hätte unge¬ 
sagt bleiben können. 

Gleich in der Einleitung findet sich ein Passus, dem 
entschieden entgegengetreten werden muss. Der Verfasser 
führt nämlich Klage darüber, dass in allen bis jetzt erschienenen 
Lehr- und Handbüchern zu viel Raum der Prothese gewidmet 
wird, während der conservirenden Zahnheilkunde kaum halb 
so viel zugetheilt ist. Da ich persönlich dabei getroffen bin, 
kann ich nicht unterlassen, dem Herrn Verfasser mit sprechen¬ 
den Ziffern das Gegentheil zu beweisen. Der Autor hat in 
seiner Eintheilung alles durcheinander geworfen, denn da 
findet sich Füllungsmaterialien auf 44 Seiten, Instrumentarium 
und Handhabung der Instrumente auf 19 Seiten breitgetreten, 
dazwischen eingestreut auf einigen Seiten die Behandlung des 
hypersensiblen Zahnbeins und nun erst folgt das eigentliche 
Füllen der Zähne mit den verschiedenartigen Materialien auf 
beiläufig 143 Seiten. Dem gegenüber stehen in dem von mir 
herausgegebenen Werke die gleichen Capitel auf einem Raum 
von 146 Seiten. Die Behauptung des Verfassers, dass die con- 
servirende Zahnheilkunde im Verhältniss zur Zahnprothese 
in den Hintergrund gedrängt werde, lässt sich demnach, 
wenn man die Eintheilung des vorliegenden Buches genau 
prüft, wohl dahin auffassen, dass der von ihm vertretene 
Theil allerdings auf eine grosse Seitenzahl ausgedehnt ist, 
wobei aber nicht übersehen werden darf, dass der Autor dem¬ 
selben Dinge einverleibt, die ihrer Natur nach gar nicht dahin 
gehören, wie beispielsweise die Beschreibung und Erklärung 
der verschiedenen Füllungsmaterialien oder die Handhabung 
der Instrumente und diese selbst. Erstere gehören wohl zur 
materia medica, letztere bilden ein Capitel für sich, so dass, 
wenn diese beiden im Umfange von nahezu 64 Seiten 
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abgezogen werden, bedeutend weniger für den conservirenden 
Theil übrig bleibt. Es erscheint demnach des letzteren Umfang 
um vieles geringer, als uns der Autor in seiner Einleitung 
glauben machen will. 

Und somit fällt der Vorwurf des Verfassers, den er 
anderen Autoren in nicht misszuverstehender Weise macht, 
in erster Linie auf ihn selbst zurück. Die Anschauungen des 
Autors erscheinen übrigens begreiflich, wenn man sieht, dass 
er mit Vorliebe alte Literaturen ^z. B. Pf eff ermann) benützt, 
dagegen neuere, wie z. B. das vortreffliche Lehrbuch seines 
Collegen Baume ignorirt. Ich finde es übrigens eigenthümlich, 
dass der Verfasser nach der Seitenanzahl den Massstab an 
den Werth der Arbeit anlegt, mir erscheint der Inhalt wohl 
massgebender zu sein und eben um diesen letzteren handelt 
es sich auch im vorliegenden Falle. 

Nach dieser kurzen Abschweifung, wollen wir uns der 
Eintheilung und dem Inhalte des Buches zuwenden. Si duo 
faciunt idem, non est idem, lässt sich nirgends so treffend 
anwenden, wie bei diesem Buche. Der Verfasser hat ein Gebiet 
betreten, das er absolut nicht beherrscht; er ist bekanntlich 
ein ausgezeichneter Praktiker, aber die Gabe, mit seinen in 
Druck gelegten Ansichten Andere belehren zu wollen, scheint 
ihm versagt zu sein. Die conservirende Zahnheilkunde ist seit 
einem Decennium das Eigenthum von vielen Hunderten von 
Zahnärzten, von welchen aber nur wenige berufen sind, die 
in der Zahnheilkunde vorkommenden Thatsachen so zu 
behandeln, dass sie trotz der wechselnden Richtung von 
Neuem als ganz Neues in die Erscheinung treten können. 
Miller glaubte in diesem Sinne wirken zu können und ver¬ 
legte sich nebenbei auch noch auf die Entdeckung neuer 
unangenehm klingender Ausdrücke wie „Anfangsloch“, 
„Ankerloch“, „Ankerrinnen“ etc. gegenüber den von 
früher gebräuchlichen und besser klingenden wie Haftpunkt 
oder Haftloch, Haftrinnen etc. Das ist das einzig Neue, 
womit der Leser vielleicht captivirt werden soll. Wohl wäre 
es an der Zeit, wenn wir gewisse Reformen in der Zahnheil¬ 
kunde einführen würden, aber nur solche, die für den Anfänger 
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und den vorgeschrittenen Zahnarzt Wege eröffnen, auf welchen 
das ohnehin schwierige Arbeiten erleichtert werden und zum 
gleichen Ziele führen könnte, Wege, auf denen keine Auto¬ 
maten gezüchtet werden, sondern denkende Menschen, die 
selbst das vorgesteckte Ziel zu erkämpfen die Gabe besitzen. Es 
gibt in unserer Disciplin eine Menge unaufgeklärter Fragen; 
diese sollten selbstlos mit Wort und Beispiel gelöst, aber nicht, 
wie dies häufig geschieht, durch neu hinzutretende Com- 
plicationen in ihrer Ausführung behindert werden. Die erste 
und wichtigste Aufgabe eines für den Studirenden verwen- 
baren Buches wäre demnach, einfach und klar alles das 
wiederzugeben, was in der Natur vorhanden und durch die 
Kunst zu ersetzen ist, mit anderen Worten, die Thatsachen 
selbst sprechen zu lassen. 

Prüfen wir nun, in welcher Weise der Verfasser dieser 
Aufgabe entsprochen hat. Wir werden uns kaum mit der 
Reihenfolge der einzelnen Capitel beschäftigen können, sondern 
bloss jene erörtern, welche thatsächlich Interesse erregen 
sollten, aber durch die complicirte, mitunter unverständliche 
Art uninteressant bleiben und in ihrer einseitigen Auffassung 
nicht auf der Höhe der Wissenschaft stehen. Die Voraus¬ 
setzung, dass der Verfasser nach seiner langjährigen Lehr- 
thätigkeit die Bedürfnisse seiner Schüler genau kennen sollte, 
ist eine irrige, da er sonst seinen Gedanken eine andere Form 
hätte geben müssen. Schon das erste Capitel, die „Behandlung 
der Defecte der harten Zahnsubstanzen ohne Ausfüllung“, 
u. zw. durch „Argentum nitricum“, zeigt, dass der Verfasser 
alles Importirte für genügend gut hält, um es dem deutschen 
Zahnarzte zur Nachahmung zu empfehlen, ein Cultus, den wir 
Deutsche und Oesterreicher verurtheilen müssen. Dasselbe gilt 
von dem folgenden Absätze: „Das Feilen der Zähne als con- 
servirendes Mittel“, eine Methode, die wir nicht nur nicht 
mehr üben, sondern nicht genug scharf verurtheilen können. 
Auf den folgenden 40 Seiten finden wir die verschiedenen 
Füllungsmaterialien in ihrem Ursprünge, ihrer Zusammen¬ 
setzung und in ihren Eigenschaften beschrieben, ein Capitel, 
das, wie schon oben erwähnt, der materia medica angehört 
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und das der Autor in überflüssiger Ausdehnung bearbeitet 
hat. Wir sind bereits auf S. 58 angelangt, und der Studirende 
hat noch immer nichts von der Conservirung der Zähne 
erfahren. Es folgt die Besprechung des Instrumentariums, kurz 
und bündig, dagegen sind die auf S. 78, 79 und 80 dar¬ 
gestellten Schädel, die die Führung des Schmelzmessers illu- 
striren sollen, sehr ungenau und mangelhaft aufgenommen. 
Es hätte sich hiezu der Mund eines Patienten wohl besser 
geeignet als ein macerirter Schädel. Der Autor wollte damit 
wahrscheinlich originell sein und glaubte besser zu thun, 
die von mir eingeführte Methode, gewisse manuelle Handgriffe 
am Munde des Patienten zu zeigen, durch Demonstration an 
einem Knochengerüste zu substituiren. 

Es folgt die Untersuchung der Mundhöhle auf cariöse 
Zähne und anschliessend die Untersuchungsmethoden, bei 
welchen das Trockenlegen des Operationsfeldes wohl am 
besten geschildert ist. Den Speichelsack findet der Verfasser 
unappetitlich, welcher Ansicht ich nicht beipflichten kann. Ich 
halte das Auffangen des herabfliessenden Speichels mittelst 
Handtücher oder gar die Durchtränkung der Kleider etc. für 
weniger appetitlich, als das Auffangen der Mundflüssigkeit 
mittelst des Speichelfängers. Allerdings muss der letztere nach 
jedem Gebrauche gründlich ^gereinigt und desinficirt werden. 
Ich habe von Seite der Patienten noch nie über die Ver¬ 
wendung des Speichelsackes eine Klage vernommen und kann 
denselben aus den verschiedenartigsten Gründen nur wärmstens 
empfehlen. Bei der Vorbereitung der Cavitäten zur Auf¬ 
nahme des Füllungsmaterials empfiehlt der Autor, unter 
Umständen, u. zw. ausnahmsweise das Belassen einer dünnen 
Schichte erweichten (nicht zerfallenen!!!) Zahnbeins, als Decke 
der Pulpa zurückzulassen. Bei aller Achtung für den Bacte- 
riologen, muss ich mich entschieden gegen eine solche conser- 
vative Methode aussprechen. Entweder die zurückgelassene 
Dentinschichte liegt auf einer blossliegenden Pulpa, dann wird 
alle erdenkliche Vorsicht nicht hinreichen, um die letztere 
früher oder später in einen Reizzustand zu versetzen, oder 
aber sie ist noch genügend von hartem Zahnbein gedeckt, 
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dann wird die erweichte Dentinlage eine sehr schlechte Basis 
für das Füllmaterial abgeben. Glaubt der Verfasser wirklich 
noch an den Werth der Ueberkappungsmethode, die seinerzeit 
so viel Staub aufgewirbelt hat? Ich bin schon längst von 
dieser Art, Zähne zu conserviren, geheilt, und ich zweifle sehr, 
dass der Verfasser mit dieser Behandlungsart besondere Erfolge 
erzielt haben wird. Auf S. 108 wird hervorgehoben, „dass es 
ein Grundfehler ist, wenn man voraussetzt, dass eine Höhle 
mit einem engen Eingang zur Aufnahme und zur Retention 
einer Füllung besonders geeignet sei“. Ich glaube nicht, dass 
eine solche Ansicht von irgend Jemandem ernstlich aufgestellt 
worden ist. Auf derselben Seite finden wir: „In allen Fällen, 
wo ein kranker Zahn schon gegen Temperaturwechsel empfind¬ 
lich war, wo also voraussichtlich die Pulpa schon fast frei 
liegt und in irgend welcher Weise gereizt worden ist, wird es 
immer rathsam sein, ein Antisepticum auf 1—2 Tage (unter 
Verschluss mit Fletcher’s Cement) einzulegen, um ganz sicher 
alles infectiöse Material unschädlich gemacht zu haben, und 
erst dann die Füllung einzulegen*. Ob der vorhandene Reiz¬ 
zustand der schon fast frei liegenden Pulpa dadurch 
aufgehoben wird, möchte ich in meiner Unbescheidenheit wohl 
bezweifeln. Ebenso sonderbar finde ich die Behauptung be¬ 
züglich des hypersensitiven Zahnbeines auf S. 113, wonach 
das trockene Zahnbein niemals empfindlich sein soll. Auf 
S. 118 empfiehlt der Verfasser die Selbstfertigung der Gold¬ 
folie in Streifen und findet sie besser, als die in den Dental- 
Depöts käuflichen Cylinder, Pellets etc. Für den Anfänger eine 
Seccatur, für den Verfasser wahrscheinlich ein Privatvergnügen, 
das ich ihm vom Herzen gönne, aber nicht zum Nachahmen 
empfehlen würde. Uebrigens scheint der Verfasser sehr bald 
von der Selbstfertigung der Goldstreifen geheilt zu sein, denn 
auf S. 122 benützt er schon die Pellets. Was nun 
der Verfasser im weiteren Verlaufe von der Herstellung der 
Stopfer, von der Verwendung der verschiedenen Hammer¬ 
instrumente spricht, ist ebenso unverständlich, wie seine 
Entdeckungsmanie für neue Worte, wie „Anfangsloch*, „Anker¬ 
loch“ etc., weshalb ich über diesen Theil rasch hinweggehe. 
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Eine Stelle, u. zw. den letzten. Absatz auf S. 142 kann ich 
jedoch nicht übergehen, ohne den Verfasser aufmerksam zu 
machen, in welch’ unlogischen Widersprüchen er sich zu be¬ 
wegen liebt. Dieser Absatz lautet: „Ferner hat man auch stets 
auf das Sorgfältigste zu vermeiden, dass das Instrument beim 
Einfuhren und Condensiren des Goldes mit der Zahnwand in 
Berührung kommt, denn dadurch wird diese lädirt, es entstehen 
mikroskopisch kleine Ecken (?), die nachher nicht ordentlich 
ausgefüllt werden können. Ausserdem leidet der Stopfer 
darunter“. 

Man weiss nicht, ob man staunen soll über die Kühnheit, 
mit welcher solche Gelehrsamkeit getrieben wird, oder ob man 
sich ärgern soll über die Zumuthung an den unbefangenen 
Leser. Der Verfasser scheint nach kaum 20 Seiten vergessen 
zu haben, was er hinsichtlich der Construction der Goldstopfer 
auf Seite 121 gesagt hat; daselbst verwahrt er sich sehr 
energisch gegen die mit spitzen Zähnen versehenen Stopfer 
und empfiehlt hauptsächlich die von Varney eingeführten, 
indem er hervorhebt, dass deren Zähne ausserordentlich fein, 
kurz, gleichmässig gearbeitet und sehr zahlreich sind. Ist es 
mit so kurz gezahnten Stopfern möglich, ein gesundes Zahn¬ 
bein — hoffentlich meint der Autor nicht wieder erweichtes 
Dentin — zu verletzen, oder wie der Verfasser betont, mikro¬ 
skopisch kleine Ecken!! zu erzeugen? Eine Lehrmethode, die 
nichts zu wünschen übrig lässt! Ueber das Einführen und 
Fixiren, respective Condensiren des noncohäsiven Goldes spricht 
der Verfasser sehr ausführlich, trotzdem hervorgehoben wird, 
dass heute wohl wenige Zahnärzte ausschliesslich mit diesem 
Materiale arbeiten. Die Erwähnung, dass früher damit gefüllt 
wurde und heutzutage die nichtcohäsive Folie als erste Lage 
in den Haftlöchem und Haftrinhen placirt wird, weil sie sich 
besser und leichter adaptiren lässt, wäre genügend gewesen 
und wir hätten auf die seitenlange Beschreibung über die 
längst aufgegebene Füllungsmethode leicht verzichten können. 
Wir überschlagen die nächstfolgenden Seiten, wo über das 
Füllen mit Zinn und mit Zinn-Gold gesprochen wird, deshalb, 
weil ich ganz entgegengesetzter Ansicht bin, und hier nicht 
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eigene Ansichten aufstellen will. Bei der Hals- und Wurzel- 
caries, Seite 218, ist der Verfasser imstande, am Unterkiefer 
den Speichel 2 bis 5 Minuten — sehr genau ausgerechnet — 
abzuhalten. Wie er zu dieser absoluten Ziffernangabe gekommen 
ist, verschweigt er wohlweislich. Was wohl der arme Schüler 
beginnen wird, wenn ihm der Speichel schon nach 3'/* Minuten 
seine mühsame Arbeit überschwemmt! Bei den Halscavitäten 
an den lingualen Flächen, Seite 222, sagt der Verfasser, dass 
die Defecte häufig oberflächlich und ausgebreitet sind, so dass 
es schwer wird, harte Ränder zu bekommen oder Unterschnitte, 
respective Ankerlöcher (?) anzubringen. Und in solche flache 
Stellen legt er vorher eine Einlage! Wie die letztere aber zum 
Halten bringen, darüber kann der Schüler mit sich zu Rathe 
gehen! Nichts ist charakteristischer für den Werth der einzelnen 
Methoden als der Umstand, dass vieles, was von dem Verfasser 
empfohlen wird, schon im folgenden Absätze als beseitigt und 
schädlich verworfen wird. Es wäre übrigens müssig, noch weiter 
in die Details einzugehen oder zu untersuchen, ob die folgenden 
Capitel erheblich besser bearbeitet sind. Wir können leider, 
wenn wir uns nicht selbst täuschen wollen, nichts Günstiges 
darüber sagen und ertheilen, um das begreiflich zu machen, 
den Rath: wenigstens jenen Theil zu lesen, den wir oben 
einer eingehenderen Besprechung unterzogen haben. Im 
Interesse des Verfassers und des Lesers wäre dringend zu 
wünschen, dass der erstere eine gründliche Correctur vor¬ 
nehmen lasse und hauptsächlich jener, für den Anfänger und 
für den praktischen Zahnarzt nothwendigen Veränderung 
gebührende Beachtung schenken möge. 

Es muss leider eingestanden werden, dass der Umfang 
des Buches in gar keinem Verhältniss zu dessen dürftigem 
Inhalt steht, und in der Geringfügigkeit des letzteren liegt 
auch der Cardinalfehler des Ganzen. Mit dieser Arbeit hat 
der Verfasser sein Ziel verfehlt; dass er aber trotzdem 
zu den hervorragenden Vertretern gezählt zu werden hat, 
die sich um die Entwicklung der Zahnheilkunde verdient 
gemacht haben, wird wohl niemand in Zweifel ziehen, 
der die früheren Arbeiten Miller’s kennt und zu beur- 
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theilen im Stande ist. Diesem Buche fehlt in erster Linie ein 
organischer und logischer Zusammenhang, infolge dessen arbeitet 
sich der Leser nur mühselig durch und wird durch die vielen 
kleinen, mitunter recht armselig bearbeiteten und behandelten 
Unterabtheilungen derart verwirrt, dass er erleichtert aufathraet, 
wenn er endlich zum Schluss gekommen ist Es ist gewiss keine 
leichte Aufgabe, eine so eminent praktische Disciplin, wie es die 
conservirende Zahnheilkunde ist, dem Schüler und auch dem 
praktischen Zahnarzt derart mundgerecht zu machen, dass 
der eine wie der andere nicht nur Belehrung daraus schöpfen, 
sondern, dass sie im Geiste mitarbeiten und so die Frucht 
der Mitarbeit gemessen können. Wenn das Buch weniger 
umfangreich wäre, wenn der Verfasser einfach und natürlich 
schildern würde, dann würde der Same auf fruchtbaren Boden 
gefallen sein und hätte eine reiche Ernte erzielt. So aber 
erhebt sich das Ganze kaum auf das Niveau des Mittel- 
mässigen. 

Der Stil ist einfach, hie und da unklar und niemals 
erwärmend oder anregend, der Druck gut, die Illustrationen 
in vielen Fällen ungenau und verschwommen, besonders dort, 
wo es sich um die Erklärung gewisser manueller Handgriffe 
handelt. Schtff. 


Geschichte der Zahnheilkunde vom Jahre 3700 
v. Chr. bis zur Gegenwart Von G. P. Geist-Jacdbi in Frank¬ 
furt a. M. (Verlag Fr. Pietzker, Tübingen 1896.) 

Der Verfasser hat die Geschichte der Zahnheilkunde mit 
neuen werthvollen und bedeutsamen Bereicherungen versehen. 
Das bisher bedeutendste und heute noch einzig dastehende 
Werk Carabelli’s über denselben Gegenstand, wird aller¬ 
dings durch das vorliegende Werkchen, trotz seiner vielen 
Vorzüge doch nicht verdunkelt. Das lebhafte Interesse, welches 
die Zahnärzte der Entwicklung ihrer Disciplin entgegenbringen 
und der Fortschritt, dessen sich dieselbe seit einer Reihe von 
Jahren erfreut, lassen es vollkommen gerechtfertigt und begreif¬ 
lich erscheinen, dass auch dem entwicklungsgeschichtlichen 
Theile der Zahnheilkunde mehr als eine vorübergehende Auf- 
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merksamkeit entgegen gebracht wird. Bei einigen wissenschaft¬ 
lichen Arbeiten der letzten Jahre findet sich als Einleitung 
zu diesen eine entsprechende geschichtliche Darstellung und 
dieses anerkennenswerthe Princip würde sich als nachahmungs¬ 
würdig bei jeder grösseren Arbeit empfehlen. Allerdings 
erscheint dadurch die Gesammtentwicklung nur wenig gefördert, 
weil durch die zerstreut vorhandenen Berichte ein allgemeiner 
Ueberblick nicht möglich wird. Wer aber die Literatur in 
allen erscheinenden Arbeiten zu verfolgen im Stande ist, 
wird nach genauer Sichtung bald in befriedigender Weise 
ein entsprechendes lehrreiches Material gesammelt haben, 
und dieses dürfte für den Verfasser wohl das eigentlichste 
Motiv gewesen sein, vorliegende Arbeit zu veröffentlichen. 
Der einzige Tadel, den ich der Besprechung vorausschicken 
muss und nicht unterlassen kann, ist wohl der, dass der 
eigentliche Begründer der zahnärztlichen Entwicklungsgeschichte 
— Carabelli — nach dieser Richtung zu wenig berück¬ 
sichtigt wurde, ein Mann, der allenfalls ob dieser und noch 
anderer Verdienste wegen, grössere Anerkennung verdient 
hätte. Hoffen wir, dass dieses gewiss unabsichtliche Versäum- 
niss bei einer zweiten Auflage, die recht bald der ersten 
folgen möge, corrigirt werde. Im Uebrigen ist die Ausführung 
des Verfassers als eine überaus glückliche zu bezeichnen. Wir 
erhielten auf diese Weise ein Buch, welches, abgesehen von 
der Wichtigkeit des behandelten Gegenstandes, in überaus 
klarer und verständlicher Art alle bis auf die gegenwärtig 
lebenden Autoren bekannten Methoden und Forschungs¬ 
ergebnisse in der Zahnheilkunde behandelt, und was vielleicht 
noch wichtiger ist, auch gewisse Irrthümer zu beseitigen ver¬ 
sucht, wie beispielsweise jene, dass schon die egyptischen 
Zahnärzte Füllungen vorgenommen haben sollen. Dafür aber 
scheint er der bisherigen Ansicht, dass die Egypter den 
künstlichen Zahnersatz kannten, zuzuneigen, obwohl er behauptet, 
dass es bisnun nicht gelungen ist, irgend etwas aufzufinden, 
was in Beziehung zur Zahntechnik hätte gebracht werden 
können. In seinen kritischen Bemerkungen hinsichtlich des 
Werthes der Arbeiten und Leistungen einzelner Autoren, ist 
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der Verfasser nicht immer objectiv, denn während er auf der 
einen Seite zu strenge urtheilt, und dabei die wichtigsten und 
bedeutendsten Arbeiten des betreffenden Autors übergeht, 
finden wir andererseits unbedeutendes hervorgehoben und 
geringfügiges vermerkt; mit einem Wort, der Verfasser passte 
sich in seiner Kritik nicht immer den entsprechenden Ver¬ 
hältnissen der jeweiligen wissenschaftlichen Zeitperiode an. 
Nichtsdestoweniger spiegelt sich in seinem Buche das getreue 
Bild der Entwicklung und der Fortschritte in der Zahnheil¬ 
kunde und damit ist auch eine klare fliessende Darstellung 
verbunden, so dass man durch die vielen und interessanten 
Anregungen lebhaft gefesselt, rasch zu Ende kommt. 

Druck, Papier und Ausstattung sind vorzüglich. 

Scheff. 


Kataphorese. (Cataphoresis for obtunding sen¬ 
sitiv dentin.) By H. L. Ambier, Cleveland. (Ohio Dent. Journ., 
April 1896.) 

(Guaiacocaln cataphoresis and local anaesthesia, 
— outfit and technique.) By W. J. Morton, New-York. 
(Dent. Cosm., April 1896.) 

(Suggestions on the use of electrical osmosis 
in dental practice.) By P. Brown, Montreal. (Intern. Dent. 
Journ, April 1896.) 

(Electricity and Cataphoresis). By L. Ambier, Cleve¬ 
land. (Ohio Dent. Journ., Juni 1896.) 

(The electrical aspect of cataphoresis) By L . 
Custer, Dayton. Ibidem. 

(Cataphoresis.) By W. Moorehead . (Dent. Rev., Juni 1896.) 

(Electricity, its use for producing local anae¬ 
sthesia by cataphoresis.) By Dr. W. Carris, Kent. (Ohio 
Dent. Journ., Juli 1896.) 

Unter Kataphorese, elektrischer Osmose versteht man in 
therapeutischer Hinsicht die Incorporirung von Arzneistoffen 
in organische Gewebe mit Hilfe und in der Richtung des 
elektrischen Stromes, d. h. vom positiven Pol zum negativen. 
Obwohl eine rein physikalische Erscheinung, pflegt sie mit 
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Elektrolyse — d. h. mit chemischen Wirkungen — einher¬ 
zugehen, da der elektrische Strom die — meistens combinirten 
— Arzneistoffe in ihre Constituenten zersetzt, und nur das 
eine Constituens mit sich in die Gewebe führt. So z. B. wird 
das salzsaure Cocain in Cocain und Salzsäure gespalten; das 
Cocain als elektropositiver Körper tendirt zur Kathode, — 
gelangt daher bei Kataphorese am Zahne zur Pulpa, während 
die Salzsäure, da sie elektronegativer Natur ist, bei der Anode, 
d. h. in der Zahnhöhle verbleibt. (Wie weiter unten zu lesen 
ist, kommt die positive Elektrode in die Zahncavität, die 
negative an einen entfernteren Körpertheil.) 

Jodkali wird schon durch sehr schwachen Strom in Jod 
und Kalium gespalten. Da jedoch Jod ein elektronegativer 
Körper ist, so verbleibt er bei der Anode, während das 
elektropositive Alkali zur Kathode dringt. Es ist auch fraglich, 
ob solche Mittel, die nicht elektrolytischer Natur sind, wie 
z. B. das Alkohol, durch Kataphorese in die Gewebe zu 
ringen sind? 

In der Zahnheilkunde benöthigen wir wegen der beson¬ 
deren Sensibilität der Pulpa zur Kataphorese eine Vorrichtung, 
mit deren Hilfe wir mit dem möglichst schwächsten 
Strom die Behandlung einleiten, und denselben in kaum 
merkbaren Abstufungen vermehren können. So z. B. kann 
zur Anästhesie des Dentins schon ’/ 2 Milliampere Strom¬ 
stärke genügen, obwohl man mit 2 bis 3 Milliampere rascher 
zum Ziel gelangt. 4 bis 5 Milliampere dürften in allen Fällen 
Genüge leisten. 

Der zur Kataphorese benützte Strom soll möglichst 
constant und gleichmässig sein. Die meisten geben den 
constanten galvanischen Batterien, besonders Trockenelementen 
den Vorzug. Andere verwenden den von einer Centralanlage 
gelieferten Gleichstrom (Strassenleitung); andere wieder arbeiten 
mit Accumulatoren. Wechselstrom ist zur Kataphorese nicht 
zu verwenden. Der Strom muss eine elektromotorische 
Kraft von mindestens 20 Volt haben; denn obwohl man 
in den meisten Fällen mit 10 Volt sein Auskommen findet, 
ergeben sich bei manchen Patienten doch grössere Wieder- 
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stände, so dass man auch zu 15 bis 20 Volt Spannung Zu¬ 
flucht nehmen muss; Morton gebraucht 30 bis 40 Leclanche- 
Elemente; Jack 25 Trocken-Silberchloridelemente; letztere 
sollen sehr constant sein, an 2 Jahre ohne merkbare 
Abschwächung functioniren und um ein Drittel des Kosten¬ 
preises zu erneuern sein. 

Die Elektrode, welche auf den zu anästhesirenden, 
beziehungsweise kataphoretisirenden Körpertheil applicirt wird, 
ist die active Elektrode; jene, welche auf einen indifferenten 
Platz adjustirt wird, indifferente Elektrode. Da Kataphorese 
nur in der Richtung des Stromes, d. h. von der Anode zur 
Kathode stattfindet, ist es selbstverständlich, dass die active 
Elektrode mit der Anode, die indifferente mit der Kathode 
verbunden wird. 1 Die Form der Elektroden richtet sich nach 
dem Körpertheil, an dem sie applicirt werden. Im Allgemeinen 
hat die active Elektrode Mundspiegelform, ist aus Kohle 
gefertigt und zur Aufnahme von Baumwolle oder Feuerschwamm 
geeignet; diesen Theil nennt man auch Applicator. Der 
Griff wird aus nichtleitendem Material, z. B. Ebonit gefertigt. 
Da bei zwei verschieden grossen Elektroden die Wirkung des 
Stromes an der kleineren grösser ist, — eine intensivere 
Wirkung bei der Kataphorese an der activen Elektrode 
erwünscht ist, so gibt man der letzteren die Form eines kleinen 
Mundspiegels, während die indifferente Elektrode aus einer 
Kohlenscheibe von 2 bis 3 Zoll Durchmesser besteht, und 
zwecks Durchtränkung mit Kochsalzlösung mit Feuerschwamm 
umwunden ist. 

Zur Messung und Abstufung der elektromotorischen 
Kraft und der Stromstärke benützt man verschiedenartig con- 
struirte Rheostaten, Voltmesser und Amperemeter. Unent¬ 
behrlich ist nur der Voltmeter, die anderen zwei sind nicht 
unumgänglich nothwendig. Am meisten wird der sogenannte 
„Volt-Selecter“ benützt. 


1 Wenn wir die Enden beider Drähte, die von der Batterie kommen, 
auf einen mit Jodkalilösung durchtränkten Papierstreifen fixiren, so wird hei 
der Anode Jod frei und färbt das Papier blau. 
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Da nur der gleichmässig circulirende Strom keine 
Schmerzen verursacht, so achte man wohlweislich darauf, dass 
man die Gleichmässigkeit des Stromes nicht durch Bewegungen 
der activen Elektrode, beziehungsweise des Applicators störe. 
Da es kaum möglich ist, dass man 10 bis 20 Minuten hin¬ 
durch die Elektrode unbeweglich an einem Platze halte, so 
fixiren Manche dieselbe auf automatischem Wege, und zwar 
meistens auf die Weise, dass sie den Applicator mit der auf 
den Zahn zu applicirenden Cofferdamklammer vereinigen, 
Natürlich muss in diesem Falle die Klammer vom Zahn isolirt 
werden, was man dadurch erreichen kann, dass die Klammer 
auf den Cofferdam gesetzt wird. 

Auch darf während der Stromcirculation der Applicator 
nicht entfernt werden. Falls das beabsichtigte Resultat erzielt 
ist oder aber aus irgend einer anderen Ursache der Applicator 
entfernt werden soll, so stelle man erst den Zeiger des Volt¬ 
messers auf Null, entferne vorerst die indifferente, und dann 
erst die active Elektrode. 

Falls im Zahn, auf den der Applicator einwirken soll, 
eine Metallfüllung vorhanden ist, muss dieselbe vorerst mittelst 
Wachs oder Guttapercha isolirt werden; ferner darf der 
Applicator mit der Klammer, falls dieselbe auf dem Zahn selbst 
ruht, nicht in Berührung kommen. Abgesehen davon, dass 
sonst ein beträchtlicher Theil des Stromes verloren geht, 
so dass man eine grössere elektromotorische Kraft braucht, 
können in Folge dieser Unvorsichtigkeit dem Patienten 
Schmerzen verursacht werden. 

Die mit Kochsalzlösung durchtränkte indifferente Elek¬ 
trode kann an einem beliebigen Körpertheil applicirt werden. 
Manche geben sie dem Patienten in die Hand, andere wieder 
appliciren sie an der Wange, am Hals u. s. w. In die Hand gibt 
man sie darum, weil im Gesicht oder am Hals applicirt in 
Folge localer Hyperämie ein rother Fleck entstehen kann. Da 
hingegen der Widerstand um so grösser ist, je grösser die 
Distanz zwischen beiden Elektroden, die sogenannte inter¬ 
polare Region ist, und daher auch eine grössere elektro¬ 
motorische Kraft, d. h. mehr Volt erforderlich sind, ziehen es 
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viele vor, die indifferente Elektrode nahe zur activen, also am 
Gesicht oder am Hals, in einiger Entfernung von den Nerven- 
stämmen zu appliciren. Eine kürzere Distanz ist Manchen 
schon darum erwünscht, weil bei gleicher Stromstärke die 
Dichtigkeit desselben in der Nähe der Elektroden um so 
grösser ist, je kleiner die Distanz zwischen beiden Elektroden 
genommen wurde. Falls kein Assistent zur Hand ist, und man 
die indifferente Elektrode dem Patienten nicht anvertrauen 
will, kann man dieselbe mit einer um den Scheitel geführten 
Stahlzwinge oder elastischen Cofferdamhalter an der Wange 
fixiren. 

Die active Elektrode, beziehungsweise der Applicator 
kommt natürlich an die Stelle, wo wir das Arzneimittel ein¬ 
wirken lassen wollen. Falls vom Dentin oder der Pulpa die 
Rede ist, drängt sich die Frage auf, ob das mit dem Medi- 
cament durchtränkte Baumwollbäuschchen in die Zahnhöhle 
zu liegen kommt und auf dieses der Applicator, — oder aber 
ob der Applicator mit der Zahnsubstanz in unmittelbare 
Berührung und darüber das Bäuschchen ? Die Meisten gebrauchen 
erstere Methode, nur Custer empfiehlt letztere, mit Rücksicht 
auf den begleitenden elektrolytischen Process; das Medicament 
umspült auch so infolge der Capillarattraction den Applicator. 

Soll der Applicator in die cariöse Zahnhöhle kommen, 
so muss die Höhle gut eröffnet, überhängende Schmelzränder 
und cariös zerfallene Massen nach Thunlichkeit entfernt 
werden. Denn sowohl der Schmelz, wie auch das cariöse 
Dentin sind sehr schlechte Leiter; das gesunde Dentin selbst 
ist nur in Folge seines Gehaltes an organischen Substanzen 
und Wasser ein besserer Leiter. Da der elektrische Strom 
durch die Dentincanälchen zur Pulpa gelangt, ist es selbst¬ 
verständlich, dass die erwünschte Wirkung um so rascher 
eintreten wird, je mehr Dentincanälchen eröffnet werden, 
d. h. je kleiner der Widerstand ist. — vorausgesetzt, dass 
die Anzahl der Volts constant bleibt. Auch wird es sofort 
Jedermann selbstverständlich finden, dass bei jungen Indi¬ 
viduen eine geringere elektromotorische Kraft erforderlich ist, 
wie bei älteren. 
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Bevor man den Stromkreis schliesst, trockne man die 
Zahnhöhle mit einigen Tampons aus; absolute Trockenheit 
ist nicht erforderlich. 

Bis nun wendete man in der Zahnheilkunde die Kata- 
phorese vorzugsweise zur Anästhesirung des Dentins und der 
Pulpa und zum Bleichen der Zähne an. 

Zur Anästhesirung dient eine 10- bis 25percentige 
Cocain. hydrochl.-Lösung. Morton gebraucht eine lOper- 
centige Cocaln-Guajakollösung (Guajacocain), weil damit seiner 
Erfahrung gemäss die Anästhesirung rascher und bei geringerer 
Stromstärke eintritt, und in Folge der schwereren Resorption 
eine allgemeine toxische Wirkung fast ausgeschlossen ist. 
Brown hingegen behauptet, dass die wässerige Cocainlösung 
dem Guajacocain mindestens ebenbürtig sei; nur warnt er vor 
dem Gebrauch concentrirter (20- bis 25percentiger) Lösungen. Ja, 
Manche behaupten, dass Guajacocain ein schlechterer Leiter wäre, 
wie wässerige Cocainlösung, und setzen daher demGuajakol etwas 
Wasser zu. Ein sehr guter Leiter ist Cocainlösung mit 2per- 
centigerBorsäure; auch das Hinzufügen von etwas schwefelsaurem 
Natrium erhöht die Leitungsfähigkeit der wässerigen Lösung. 

Während der Kataphoretisirung unterbreche man den 
Strom nicht, um das in der Zahnhöhle befindliche Bäuschchen 
und den Applicator mit der Lösung durchzutränken, sondern 
tropfe das Medicament womöglich mit einem Pinsel oder einer 
Spritze nach. 

Falls die Anästhesirung des Dentins unser Zweck ist, 
so empfiehlt sich’s, die oberflächlichen Dentinschichten vorerst 
durch Aufträufeln einiger Tropfen der Cocainlösung unempfind¬ 
lich zu machen. Man beginne mit dem schwächsten Strom, 
steigere ihn allmählich, mit ganz kleinen Abstufungen. Sowohl 
beim Beginn, wie auch bei jeder Steigerung innerhalb der 
ersten fünf Minuten wird der Patient über geringen Schmerz 
oder Brennen klagen. Aber schon nach 5 bis 6 Minuten kann 
man die Stromstärke um ein Bedeutendes erhöhen, ohne dass 
der Patient Schmerz empfinden würde. Die meisten Patienten 
fühlen bei Einwirkung des Stromes ein Prickeln, Jucken 
geringeren Grades, und oft hält er dieses Gefühl für Schmerz. 
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Die Dentinanästhesie erfolgt in 10 bis 15 Minuten; in seltenen 
Fällen auch erst in 40 Minuten, besonders, wenn die Lösung ein 
schlechter Leiter ist, wenn die Höhle nicht vom cariösen Dentin 
befreit ist, wenn der Strom durch Metallfüllungen, Klammern 
oder durch die Weichtheile des Mundes absorbirt wird etc. 

Zum Bleichen der Zähne benützt man das 25percentige 
ätherische Pyrozone mit ausgezeichnetem Erfolge. Da jedoch 
Aether — ebenso wie Alkohol, Chloroform — den Strom 
schlecht leitet, muss dasselbe mit etwas Wasser und schwefel¬ 
saurem Natrium vermengt werden. 

Wenn ich noch erwähne, dass zur dauernden Sterili- 
sirung der Wurzelcanäle rückwärtiger Zähne Argentum 
nitricum-Lösung cum cataphoresi mit gutem Erfolge versucht 
wurde, glaube ich eine klare, wenn auch knappe Schilderung 
des kataphoretischen Processes und seiner Anwendung in der 
Zahnheilkunde gegeben zu haben. Dr. Bauer . 


Ein bemerkenswerther Fall von Nekrose. (A re- 

markable case of Necrosis.) By W. W. Rowe, D. D. S. 
(Items of Interest, June 1896.) 

Im April 1892 erschien in seiner Ordination eine 
Patientin, bei welcher der |J_ und |5_ sehr locker und vereitert 
waren; auch die dazwischen liegenden Zähne waren etwas 
gelockert. Das Zahnfleisch war purpurroth und geschwollen, 
der Geruch aus dem Munde fötid. 

Auf Befragen gab die Patientin an, dass ein Kind ihr 
einen heftigen Schlag ins Gesicht versetzt habe, in Folge dessen 
das Zahnfleisch blutete. Da die Schmerzhaftigkeit nach einigen 
Tagen wich, so schenkte sie dem Ganzen keine Beachtung, 
bis sie eine Eiterung an den Zähnen bemerkte. Rowe 
extrahirte den |i_ und entfernte zugleich einen Abscess von 
Erbsengrösse und ein Knochenstück, das sich als nekrotisches 
Knochenstück erwies. Von hier aus konnte er bei der Unter¬ 
suchung durch einen Eitercanal zum |^_ gelangen, der eben¬ 
falls entfernt wurde. 

In der Ueberzeugung, dass auch die dazwischen liegenden 
Zähne der Zange anheimfallen werden, wies er die Patientin 
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an, in einiger Zeit wieder zu kommen und bis dahin ein anti¬ 
septisches Mundwasser zu gebrauchen. 

Nach Verlauf einer Woche kam die Patientin wieder 
und gab an, dass mehrere Knochenstückchen durch die 
Alveolen der extrahirten Zähne sich abgelöst hätten. Das 
Zahnfleisch hatte ein gesünderes Aussehen, aber die grösste 
Veränderung bestand darin, dass |^. |8_ und |4_ mit dem sie 
fixirenden Alveolarfortsatz bis JJ herangerückt waren. 

Die Zähne sassen in dem Alveolarstücke fest, aber bei 
leichter Bewegung konnte Crepitationsgeräusch constatirt 
werden, also Zeichen, dass dieser Theil des Fortsatzes in 
keiner festen Verbindung mit dem Oberkiefer stand. 

Ein Specialist ordnete die Radicaloperation an. Mit 
Rücksicht auf seinen momentanen Erfolg entschloss sich 
Rowe, wenigstens eine Zeit lang noch zu warten, spülte 
täglich den Fistelcanal mit Wasserstoff-Superoxyd aus und 
entfernte alle erreichbaren Knochensplitter. 

Da die Besserung anhielt, so widerrieth er der Patientin 
die Operation und nach Verlauf von acht Wochen war der 
Block mit den drei Zähnen in seiner neuen Stellung befestigt, 
das Zahnfleisch fest und rosafarben, und die Zähne zeigten 
keine Spur von abgestorbenen Pulpen. 

Dr. Willy Herz-Fränkl. 


Die Extraction beim Reguliren der Zähne. 

(Extraction as related to orthodontia.) By C. L. 
Goddard. (Pac. Stom. Gaz., April 1896.) 

Da wir oft die Sentenz wahrnehmen, dass zu Regu¬ 
lirungszwecken die Extraction ganz entbehrlich sei, wollen 
wir, behufs Richtigstellung dieser Meinung, die Ursachen gewisser 
Irregularitäten betrachten, u. zw. folgender zwei Arten: Pro¬ 
trusion der oberen Zahnreihe, manchesmal in Verbindung mit 
V-förmigem oder zugespitzten Kieferbögen, und zweitens vor¬ 
stehende Eckzähne mit einwärts stehenden kleinen Schneide¬ 
zähnen. 

Der Ursprung beider Irregularitäten mag derselbe sein, 
nämlich Vererbung eines kleinen Kiefers von einem der Eltern 
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und die grossen Zähne vom anderen. In diesem Falle müssen 
die Vorderzähne, da die ersten grossen Mahlzähne einen fixen 
Pfeiler abgeben, sich innerhalb der durch beide Mahlzähne 
begrenzten Kieferbogen arrangiren. Geschieht dies — die Lage 
eines Zahnes zum anderen betrachtet — in einem normalen 
Bogen, so muss Protrusion der Frontzähne entstehen. Nehmen 
aber die Schneidezähne und die Prämolaren die richtige 
Stellung ein, so occupiren sie den ganzen oder nahezu den 
ganzen Raum innerhalb der ersten Mahlzähne, so dass die 
Eckzähne ausserhalb des Kieferbogens hervorbrechen, wobei 
sie die seitlichen Schneidezähne zurückdrängen. 

Eine andere Ursache mag denselben Effect haben, wenn 
auch das Grössenverhältniss zwischen Kieferbogen und Zähne 
normal ist, nämlich: die frühzeitige Extraction der 
zweiten Milchmolaren. In diesem Falle dringt der erste 
permanente Molar vor (die rückwärtigen Zähne haben immer 
die Tendenz, falls Raum vorhanden ist, vorzudringen), und 
occupirt den Raum des zweiten permanenten Prämolaren, so 
dass für die vorderen 10 permanenten Zähne der Bogen zu 
klein wird. Infolge dessen entsteht daher auch in diesem 
Falle entweder eine obere Protrusion oder V-förmiger Kiefer¬ 
bogen, oder die Eckzähne müssen ausserhalb des Zahnbogens 
zu stehen kommen. 

Auch andere ätiologische Momente können diese Abnor¬ 
mitäten verursachen, so z. B. das Lutschen, mangelhafte Ent¬ 
wicklung des Zwischenkiefers etc., — doch wir wollen nur 
die erstgenannten zwei Ursachen in den Kreis unserer Betrach¬ 
tungen ziehen. 

Bei oberer Protrusion müssen die vorderen Zähne nach 
rückwärts gezogen werden, im zweiten Falle die Eckzähne 
rück- und die seitlichen Schneidezähne vorgedrängt werden. 
In jedem Falle ist Raum erforderlich, — meiner Meinung 
nach lässt sich dieser am zweckmässigsten durch Extraction 
eines Prämolaren oder des ersten Molaren — beiderseitig — 
erzielen ; vorzuziehen ist die Extraction des ersten Prämolaren, 
falls nicht ein anderer Zahn sehr defect ist. Wird nur ein 
Theil des hiedurch gewonnenen Raumes benöthigt, so müssen 
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nicht nur die Vorderzähne nach rückwärts, sondern auch die 
rückwärtigen nach vorne gebracht werden. 

Das Vorstehen des Eckzahnes kann ausser erwähnten 
Ursachen auch durch frühzeitige Extraction des Milcheckzahnes 
verursacht werden; den ihm zukommenden Raum occupiren 
dann der erste permanente Prämolar und der permanente seit¬ 
liche Schneidezahn. 

Bei Regulirung von vorstehendem Eckzahn 
und rückwärtsgedrängtem seitlichem Schneide¬ 
zahn kann Raum auf zweierlei Weise vorgenommen werden: 
entweder durch Expansion des Zahnbogens oder Extraction. 
Falls durch Expansion die Zähne zu sehr vorstehend würden, 
ist die Extraction vorzuziehen; ebenso, wenn der Oberkiefer 
zu klein ist, so dass in Folge Expansion die Prämolaren und 
Molaren zu schief auswärts zu stehen kämen, oder falls Caries 
prävalirt, extrahire man lieber. 

Zu Gunsten der Expansion spricht: Die Zähne bleiben 
vollzählig erhalten, der Patient wird nicht durch die Extraction 
vom Reguliren abgeschreckt, ein kleiner Zahnbogen wird 
erweitert, und mit den Gesichtszügen in Einklang gebracht. 

Für die Extraction spricht: Man gewinnt leichter Raum; 
die Behandlung ist vereinfacht, da weniger Zähne zu dislociren 
sind; die Retention der regulirten Zähne ist leichter, denn 
dieselbe Ursache, die die Irregularität verursachte, wirkt stets 
ein, um sie nach der Regulirung neuerdings hervorzurufen, 
während falls durch Extraction Raum geschaffen wurde, die 
Lippe und Zunge unseren Absichten behilflich ist; mit anderen 
Worten, bei Expansion ist die Natur gegen uns, 
bei Extraction mit uns. 

In vielen Fällen genügt die Extraction allein. (Man 
beachte, dass jetzt immer nur von vorstehendem Eckzahn 
und rückwärts stehendem seitlichen Schneidezahn die Rede 
ist. Ref.) Welcher Zahn soll extrahirt werden? Niemals 
der Eckzahn selbst, da dies das Aussehen zu sehr ver¬ 
unstaltet. Ob der kleine Schneidezahn oder ein Prämolar, 
hängt von der Richtung der Eckzahnwurzel ab. Falls diese 
so liegt, dass die Krone des Eckzahnes von der Medianlinie 
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schief absteht, beziehungsweise diese Stellung auch nach der 
Regulirung bei Conservirung des kleinen Schneidezahnes bei¬ 
behalten würde, extrahire man letzteren. Falls ein centraler 
Schneidezahn unheilbar defect ist, kann man auch diesen extra- 
hiren. (Ist wohl selten der Fall, und wird oben immer mit 
Entstellung einhergehen. Ref.) Im Unterkiefer kann welcher 
Schneidezahn immer extrahirt werden, da das Fehlen eines 
derselben infolge ihrer geringen Gestalt- und Grössendifferenz 
nicht auffallen wird. 

Falls es zweckmässiger erscheint, einen Prämolaren oder 
ersten Molaren zu extrahiren, so wähle man bei vollkommen 
gesunden Zähnen lieber den ersten Prämolar. Dann bleiben 
uns zwei oder drei Zähne (zweiter Prämolar, erster und 
zweiter Molar) zur Stütze oder Verankerung. Bei Dislocirung 
des Eckzahnes ist nämlich eine feste Verankerung nöthig, da 
derselbe schwer zu bewegen ist; oft geben die Stützzähne 
früher nach wie der Eckzahn selbst! In vielen Fällen muss 
der Eckzahn nur um ein geringes nach rückwärts gezogen 
werden; in diesem Falle benützt man nun den zweiten Prä¬ 
molar als Stützzahn zur Verankerung des Regulirungsapparates 
und bewegt hiedurch beide Zähne gegen einander, wodurch 
der gewonnene Raum' vollkommen ausgefüllt wird. 

Ist jedoch der zweite Prämolar oder erste Molar sehr 
cariös, so extrahire man lieber einen von diesen. Dies com- 
plicirt jedoch den Fall insoferne, dass mehr Zähne dislocirt 
werden müssen, und weniger Stützzähne Zurückbleiben. 

Verfasser gebraucht folgenden Regulirapparat (modificirt 
nach Guilfor d), falls beiderseitig die Eckzähne zu reguliren 
sind und die ersten Prämolaren extrahirt wurden: Auf den 
Eckzähnen ist je ein Ring aufcementirt, der lingual- und 
labialwärts mit einem Häkchen versehen ist. Auf den zweiten 
Prämolaren und ersten Molaren kommt beiderseitig je ein 
Ring aufcementirt, der buccal- und lingualwärts mit einem 
Röhrchen versehen ist, dessen rückwärtiges Ende eingefeilt 
ist, um als Häkchen zu dienen. Werden diese Ringe (am 
zweiten Prämolaren und ersten Molaren) verlöthet, so ist 
die Verankerung eine sicherere, und die Möglichkeit, dass 
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diese Zähne nach vorwärts bewegt werden, geringer. Je ein 
Gummiring sowohl buccal- wie lingualwärts in die 
Häkchen eingefügt, wird den Eckzahn bald zurückbringen. 
Zur Retention ersetze man dann die Gummiringe durch einen 
dünnen Platin- oder Silberdraht. In die buccalen Röhrchen 
kann man nötigenfalls einen Draht einlegen und über die 
Schneidezähne führen, und von diesem aus mit Gummiringen 
die kleinen Schneidezähne nach vorwärts ziehen. Falls nöthig, 
kann durch die lingualwärts liegenden Röhrchen ebenfalls 
Draht eingelegt werden, an den Gummiringe kommen, mit 
denen man die vorstehenden mittleren Schneidezähne zurück¬ 
ziehen, oder drehen kann, was in solchen Fällen oft erfor¬ 
derlich ist. 

Muss der Eckzahn auch gedreht werden, so bringe man 
nur ein Häkchen an seinem Ringe an der erforderlichen 
Stelle an und gebrauche nur einen Gummiring, der den Zahn 
dann nicht nur rückwärts ziehen oder drängen, sondern auch 
drehen wird. 

Falls der zweite Prämolar oder erste Molar extrahirt 
wurde, so gibt eine Platte eine sichere Stütze ab, da in 
diesen Fällen mehrere Zähne dislocirt werden müssen, während¬ 
dem nur 1 bis 2 Stützzähne vorhanden sind. Falls Raum 
durch Extraction gewonnen würde, braucht die Retentions¬ 
vorrichtung nicht so lange getragen zu werden, wie z. B, 
bei Raumgewinnung durch Expansion. Die Retentionsvor¬ 
richtung muss womöglich auf die Zähne aufcementirt werden, 
und so zart construirt sein, dass die Zähne leicht reingehalten 
werden können. Sehr oft kann derselbe Regulirapparat mit 
einigen Aenderungen zur Retention benützt werden (s. oben). 

Dr. Bauer. 


Lieber ApproximalfUllungen. (Approximal work 
— the important factor involved.) By Dr. L. Hugo . 
(Dent. Cosm, Juli 1896.) 

Bei der Bestimmung der Gestalt von Approximalfüllungen 
können für uns zwei Gesichtspunkte massgebend sein: die 
permanente Separation und die Wiederherstellung der Con- 
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touren. Ehedem wurde nur die permanente Separation aus- 
gefülirt; hierunter verstand man die Reduction des lateralen 
Abschnittes der Zähne, so dass der Contact mit dem Nachbar¬ 
zahn vollständig aufgehoben oder nur am Cervicaltheile belassen 
wurde; hiedurch wurde die Cavität betreffs der Form und 
Zugänglichkeit vereinfacht, in der Tiefe vermindert, und starke 
widerstandsfähige Seitenwände geschaffen. Nebstbei wurde 
durch das Freistellen der Ränder ein weiter, sich selbst 
reinigender interdentaler Raum geschaffen. Mit dem Einfuhren 
des cohäsiven Goldes wurden die Contourarbeiten propagirt, 
d. h. Füllungen, die die natürlichen Contouren des Zahnes 
widergaben oder ein typisches interdentales Spatium und 
Gontactpunkte ergaben. 

Die „Separirenden“ betrachten einen interdentalen Raum 
in Form eines verticalen V bei Approximalfüllungen als 
wünschenswerth; in manchen Fällen in Form eines liegenden 
<3, mit der Oeffnung gegen die Zunge oder Wange, wie es 
die Lage und Grösse der Cavität erheischte. Sehr wenige 
neigten der U-Form zu; andere wieder machten ganz parallele 
Seitenwände, indem sie auch die bei voriger Form belassene 
Cervicalschulter entfernten. 

Die Vortheile der permanenten Separation sind: Selbst¬ 
reinigende Zwischenlücke, Erleichterung der Operation, ver¬ 
einfachte Füllungen mit geringerer Occlusal-(Kau-)Fläche. Ihre 
Nachtheile wären: Entstellung der Zahnform; Schmerzhaftigkeit 
beim Kauen, da sich Fleischfasern etc. gegen die interdentale 
Papille keilen; neigen sich die Zähne wieder zu einander, so 
entsteht eine breite Berührungsfläche bei parallel geformten 
Seitenwänden, oder es erfolgt sonst die Transposition des 
Contactpunktes zum Zahnhals mit den hiemit einhergehenden 
Unannehmlichkeiten; ferner wird der Cervicalrand bei solchen 
Cavitäten, die bis oder unter das Zahnfleisch reichen, verdeckt. 

Betrachten wir das natürliche Arrangement der Zähne, 
so ersehen wir, dass dieselben nahe zur Kaufläche sich 
berühren, so dass sich gegen das Zahnfleisch ein mehr minder 
weiter V-förmiger Zwischenraum bildet. Hiedurch wird ein 
Einkeilen von Nährmittelfasern verhütet. 
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Während bei den rückwärtigen Zähnen die Separation 
im Allgemeinen zu verwerfen ist, feiert dieselbe an den Front¬ 
zähnen ihre grössten Triumphe. Wurde die V-förmige Sepa¬ 
ration (horizontal gedacht, mit der Oeffnung gegen die Zunge) 
dergestalt ausgeführt, dass an den Schneiden die Zahnsubstanz 
unangetastet blieb — was bei kleinen Cavitäten gut möglich 
ist, so würde ein recht weiter, permanent bleibender Zwischen¬ 
raum geschaffen, und die Ränder der Füllung vor Contact 
geschützt. Aber selbst bei der U-förmigen Separation, wo im 
Laufe der Zeit die Cervicaltheile wieder in Berührung kamen, 
hielten die Füllungen lange gut, da der Contactpunkt über 
den Rand der Füllung zu liegen kam, daher an einer minder 
gefährlichen Stelle. 

Doch habe ich auch Fälle gesehen, wo bei Separation 
der rückwärtigen Zähne sich die Füllungen recht gut hielten. 

Jene Art von Separation, die geringen Raum und 
parallele Seitenflächen schafft, ist besonders bei jungen Indi¬ 
viduen das Aergste, was man nur machen kann. Die Zähne 
nähern sich und der Zwischenraum verschwindet in kurzer 
Zeit, so dass eine breite Contactfläche entstehen wird; ein 
Wiederauftreten von Caries ist unvermeidlich. 

Contourfüllungen kamen in 1855 auf; die Vorzüge 
dieser Füllungsmethode sind: Nach Entfernung der schwachen 
Wände wird die Gestalt des Zahnes restaurirt; die relative 
Lage desselben zum Nachbarzahn erleidet keine Veränderung; 
die interdentale Papille bleibt geschützt; es wird nicht nur 
ein freier Rand geschaffen, sondern auch erhalten. Die Nach¬ 
theile wären: Vermehrte, mehr Zeit erfordernde und kaum 
honorirte, schwierige Arbeit, ferner kann nur cohäsives Gold 
verwendet werden. 

Ist man wohl darüber einig, dass bei rückwärtigen 
Zähnen nur Contourfüllungen am Platze sind, so haben doch 
die Schwierigkeiten der Ausführung und in Folge dessen die 
mangelhaften Erfolge diese Art von Füllungen in Misscredit 
gebracht. Daher wendet man sich neuerdings statt Wieder¬ 
herstellung der Contouren bei grösseren Defecten den Kronen- 
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arbeiten zu, da eine gute Goldkrone besser ist, denn eine 
mangelhaft ausgeführte Contourfüllung. 

Um das bisher Gesagte zu resumiren, würde ich sagen, 
dass bei Approximalfüllungen die Hauptsache die freibleiben¬ 
den Ränder sind. Um diese zu sichern, müssen Füllungen an 
den Frontzähnen concav, an den Buccalzähnen convex gemacht 
werden, d. h. mit anderen Worten: der interdentale Raum 
habe nach Vollendung der Füllung bei Frontzähnen horizon¬ 
tale <-Form, mit der Oeffnung gegen die Zunge; bei Buccal¬ 
zähnen verticale V-Form, mit der Oeffnung gegen das 
Zahnfleisch. 

Der Contactpunkt (bei Contourfüllungen) befinde sich 
etwas näher zur freien Kronenkaufläche, wie zum Zahnfleisch. 

Dr. Bauer . 


Foetor ex ore. (Pathology and therapy.) By 
H. J. Allen , D. D. S. (Dental Cosm., August 1896.) 

Der üble Geruch aus dem Munde kommt in allen Lebens¬ 
altern vor, häufiger beim männlichen, wie beim weiblichen 
Geschlechte. Er kann bei den verschiedensten Erkrankungen 
der Nase, des Mundes, des Rachens, der Lunge und des 
Magens vorhanden sein. 

In der Mundhöhle selbst sind cariöse Zähne, Zahnstein¬ 
ansammlung, Krankheiten des Zahnfleisches und der Kiefer¬ 
knochen, wie auch der Mundschleimhaut die häufigsten 
Ursachen. Die Laien schreiben den üblen Mundgeruch auch 
meistens cariösen Zähnen zu; wenn auch diese häufig die 
Ursache desselben sind, so werden immerhin die hartnäckigsten 
Fälle bei Krankheiten (chronische und exsudative) des Zahn¬ 
fleisches, der Knochen und der Schleimhaut der Mundhöhle 
zu finden sein. So z. B. bei katarrhalischer oder ulcerativer 
Stomatitis, bei Pyorrhoea alveolaris, bei Alveolarabscess und 
bei weichen Zahnsteinansammlungen, am häufigsten bei Zerfall 
von organischen Substanzen zwischen den Zahnlücken. Die 
Behebung dieser ätiologischen Momente gehört zu den Auf¬ 
gaben des Zahnarztes, — specielle therapeutische Massregeln 
zu empfehlen, dünkt mir ganz überflüssig. 
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Die nächst häufigeu Ursachen sind Erkrankungen der 
Nase, des Rachens und der Luftröhre. Bei chronischem Nasen¬ 
katarrh ist der Geruch so charakteristisch, dass schon durch 
denselben die Diagnose gestellt werden kann; doch ist ein 
gleich intensiver bei chronischer lacunärer Tonsillitis, und um 
eine Verwechslung beider zu vermeiden, muss der objective 
Befund aufgenommen werden; denn während bei chronischem 
Nasenkatarrh, bei welchem schon tiefgehende structurale Ver¬ 
änderungen platzgegriffen haben, eine gründliche Heilung fast 
ausgeschlossen ist, kann im zweiten Falle durch Abtragen der 
Tonsillen Heilung erzielt werden; in ersterem Falle kann man 
nur durch desodorisirende und reinigende Nasendouchen das 
lästigste Symptom und den üblen Geruch lindern. 

Die Diagnose der chronischen Tonsillitis ist durch die 
stete Gegenwart weisser Flecken in einer oder mehreren 
Lacunen äusserst leicht. Der Inhalt der Lacunen besteht aus 
weisslichen, stinkenden Pfropfen, die den Athem verpesten 
und den Patienten die Nahrung verleiden, auch zu gastrischen 
und Darmkatarrhen fuhren. Alle diese secundären Erscheinungen 
verschwinden nach Beseitigung des Primärleidens. 

Der bei acuten Krankheiten des Mundes, der Nase, 
Luftröhre und Lunge wahrnehmbare Foetor ex ore ist meistens 
durch vernachlässigte Reinigung der Zähne und des Mundes 
bedingt. Die Therapie ergibt sich von selbst. 

Während chronische Kehlkopfkrankheiten im Allgemeinen 
mit gar keinem charakteristischen Geruch einhergehen, ist dies 
bei chronischen Erkrankungen der Luftröhre und der Lunge 
gewöhnlich der Fall Am intensivsten ist der üble Geruch bei 
Bronchitis putrida. 

Jede acute oder chronische Erkrankung des Verdauungs- 
tractes geht mit mehr minder intensivem Foetor ex ore einher. 

Ueber die Therapie des Foetor ex ore ist vom zahn¬ 
ärztlichen Standpunkte nicht viel zu sagen; dieselbe muss 
sich nach dem ätiologischen Momente richten. Immer ist 
jedoch die Beseitigung der Grundursache die erste Aufgabe 
des Arztes, beziehungsweise Zahnarztes. Als desodorisirendes 
Mittel steht eine schwache Kalium hypermangan-Lösung obenan, 
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besonders in Verbindung mit Hydrogen peroxydatum. Diese 
Lösung ändert ihre hellrothe Farbe bei Gegenwart von zer¬ 
setzten organischen Producten in eine schmutzigbraune, dient 
daher auch als Controlmittel. Dr. Bauer. 


Ein ideales blutstillendes Mittel. (An ideal styptic.) 
By H. J. Allen , D. D. S. (Items of Interest, May 1896.) 

Dr. Roswell Park veröffentlichte im November 1895 
in den „Medical-News u ein neues Mittel zur Blutstillung, dessen 
Wirkung auf einer Combination von Antipyrin mit Tannin 
beruht und von dessen Erfolg er sich gelegentlich einer 
Operation im Pharynx überzeugt hatte. 

Vor kurzer Zeit hat Allen dieses Mittel in einem Falle 
von Hämorrhagie nach einer Zahnextraction versucht, nachdem 
alle anderen Mittel vergebens angewendet wurden und der 
damit erzielte Erfolg war überraschend, indem die Blutung 
fast momentan stand. Je nach der Stärke der Blutung kann 
man verschiedene Lösungen von Antipyrin in Tannin ver¬ 
wenden, aber der beste Effect wird erreicht durch eine Zugabe 
von Antipyrin, bis eine Gummimasse entsteht. Die Blutstillung 
wird dadurch bewerkstelligt, dass mit dieser Masse gut 
getränkte Baumwolle fest in die Alveole gedrängt wird. 

Dr. Willy Herz-FränM. 


Porzellan-Füllungen. (Porcelain-Inlay Work.) 
By Dr. W. E. Christensen. (Items of Interest, March 1896.) 

Der gewichtigste Vorwurf, den man der Behandlungs¬ 
methode mit Porcelain-Inlays macht, besteht darin, dass das 
befestigende Cement ausgewaschen und dadurch ein leerer 
Raum zwischen Inlay und Zahn geschaffen wird. Nach Ansicht 
des Verfassers sei dies ein Fehler, der auf einen ganz geringen 
Grad beschränkt werden könne, wenn bei Anfertigung des 
Porzellanstückchens in allen Phasen mit Geschicklichkeit und 
Vorsicht zu Werke gegangen wird. Man verwende zur Abfor¬ 
mung der Cavität nie eine dickere Platinfolie als Nr. 60. 
Geübtere können wohl auch dünnere Folie gebrauchen, aber 
man ist selbst mit ersterer im Stande, gut schliessende Inlays 
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zu erzeugen. Dieselbe wird mittelst Baumwolle in die Cavität 
hineingedrückt, an die nach aussen abgeschrägten Ränder 
mit Polirstahl angeglättet, wobei jedoch die Vorsicht zu 
gebrauchen ist, dass dieselben nicht einreissen. Der über den 
Cavitätenrand ragende Theil der Folie soll nicht weggeschnitten, 
sondern während des Brandes belassen werden. 

Die Befestigung ist eine verschiedenartige. Handelt es sich 
um eine centrale Cavität, dann ist es ganz unmöglich, die Porzellan¬ 
stücke in Unterschnitte zu befestigen. Unterschnitte können wohl 
gemacht werden, aber erst, nachdem bereits Abdruck genommen 
wurde und dienen bloss dazu, das Cement fest zu halten. 

Man kann ferner das Inlay mit einer Rinne versehen, 
so dass also die Cavität das Cement und dieses das Inlay hält. 

Haben wir es mit einem Contourstück zu thun, so kann 
von der einen Seite ein Unterschnitt gemacht werden, der so 
weit und tief als möglich sein soll. 

Bei pulpalosen Zähnen kann in das Inlay ein Stift ein¬ 
geschmolzen werden, der sich in den Pulpacanal erstreckt. 
Die Herstellung ist ein einfacher Process. Die Porzellanmasse ist 
ein feines Pulver, ähnlich dem bei Anfertigung von continuous 
gum work (Verfasser verwendet ausschliesslich Downie bodies), 
das mit destillirtem Wasser zu einem rahmartigen Brei ange¬ 
rührt und mittelst eines Kameelhaarpinsels in die aus Platin¬ 
folie hergestellte Matrize eingeführt wird. Besonderes Augenmerk 
ist darauf zu richten, dass die ersten Partien des Breies in 
alle Winkel und Kanten hineindringen und der Rand der 
Matrize frei bleibt. Der Grund liegt darin, dass die Masse beim 
Schmelzen immer eine convexe Oberfläche haben soll und 
ferner verhindert wird, dass durch die beim Schmelzen ein¬ 
tretende Contraction der Masse die Form der Matrize eine 
Veränderung erleide. Erst beim letzten Brand kann der Brei 
auch auf die Ränder aufgetragen werden. Die ganze Her¬ 
stellung erfordert etwa l f / 2 bis 2 Minuten. Wird die Matrize 
in Gyps, vermengt mit Kieselerde oder Asbest eingebettet, so 
dauert der Process etwas länger. Letzterer Vorgang ist jedoch 
nicht unbedingt nothwendig und bei grösserer Uebung sogar 
überflüssig. Dr. Willy Herz-FränM. 
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Varia. 


Professur. Dr. Wilhelm Sachs in Breslau wurde 
vom königlich preussischen Unterrichts - Ministerium zum 
Professor ernannt. — Professor Sachs, Sohn des im 
Jahre 1879 verstorbenen Hofzahnarztes Dr. Sachs, wurde 
am 22. September 1849 zu Wesenberg in Mecklenburg-Strelitz 
geboren. Er besuchte das Gymnasium in Neuruppin und 
Breslau und bezog im Frühjahr 1868 die Breslauer Univer¬ 
sität, um Zahnheilkunde zu studiren. Die Gelegenheit, sich in 
diesem Specialfache der Medicin gründlich auszubilden, war 
zu der Zeit in Deutschland höchst unzureichend, während die 
Dental Colleges in Amerika schon einen Weltruf erlangt 
hatten. Sachs begab sich 1868 nach Amerika, besuchte von 
1870 bis 1872 das Philadelphia Dental College, erwarb 
daselbst nach absolvirtem Examen die Würde „Doctor of 
Dental Surgery“ und kehrte nach 4jährigem Aufenthalte in 
Amerika nach Europa zurück. Die deutsche zahnärztliche 
Approbation erwarb Sachs in Halle a. d. S. 

Während des Jahres 1873 assistirte er in Wien dem ver¬ 
storbenen Hofzahnarzte kaiserl. Rath Dr. Rabatz, 1874 dem 
Zahnarzte Dr. S. S e y m o u r in der Privatpraxis. Nachdem er 
sich noch über die zahnärztlichen Unterrichtsanstalten in England 
durch persönlichen Besuch informirt hatte, kehrte er im 
August 1874 nach Breslau zurück und trat nun in die Praxis 
seines Vaters ein, die er bis 1879 gemeinschaftlich mit diesem, 
alsdann allein führte. 

1890 wurde Sachs vom Ministerium an das neu 
errichtete zahnärztliche Universitätsinstitut als Lehrer und 
Leiter der Abtheilung für Zahnfüllung berufen. — c — 


Ehrenmitgliedschaft. Der Landesverein ungarischer 
Zahnärzte hat die Herren: Prof. W. Sachs in Breslau, Dr. 
A. Sternfeld in München und Dr. Brandt in Berlin zu 
Ehrenmitgliedern ernannt. —s. 
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Liste der jüngst ertheilten deutschen Patente. 

Jllitgetheilt vom Patent- u. to©hnis©hen Bureau 

des Ingenieurs VICTOR MONATH 

behördl. autor. Patent-Anwalt 

Wien, I. Bezirk, Jasomirgottstrasse Nr. 4. 

Zahnzange, insbesondere für hintere Backzähne. G. Lange, 
Schwelm. 

Maschine zum Fräsen zahnärztlicher Bohrer. G. Rauhe, 
Düsseldorf. 

Vorrichtung zum schmerzlosen Ausbohren von Zähnen. 

Horton William Perry und Jones Ansei in Cleveland. 

Durchbrochene Verstärkungs- und Befestigungsplatte für 
künstliche Zähne. Dentenax, Holdfast-Tooth-Company Limited, 
London. 

Befestigung von künstlichen Kronen an abgebrochenen 
natürlichen Zähnen. Walter Levy Mason & Henry Avery 
Curtis, Red-Bank, New-Jersey. 

Gummischlauch an zahnärztlichen Operationsstühlen. Emil 
Jung in Braunschweig. 

Verfahren zur Erzeugung von Gaumenplatten für Ersatz¬ 
zähne. Moriz Koos in Budapest. 

Vorrichtung zum Ueberziehen eines Mundabdruckes mit 
einer dünnen Metallplatte. Ch. D. Grundy, Batley. 

Betäubungsvorrichtung, bei welcher das Betäubungsgas 
im gewünschten Verhältniss mit Luft gemischt werden kann. 
J. K. Gailay, Detroit, Mich. 

Operationsstuhl, dessen Rückenlehne und Fussbank mit 
dem Sitze in eine waagerechte Ebene gebracht werden können. 
Frau C. v. Fab er, Berlin. 

Zahnbürste mit zugleich die Borstenbüschel reinigender 
Flüssigkeitszuführung. Dr. O. Kaysser, Dortmund. 

Zahnzange. F. Step an, Braunsdorf, Oesterr.-Schlesien. 
Geräth zur Reinigung zahnärztlicher Instrumente. D. Po- 

p i e 1, Budapest. 

Verfahren, das zur Füllung hohler Zähne dienende Kupfer¬ 
amalgam zur schnellen Erhärtung zu bringen. Wilhelm Kandier 
jun., Friedland, Meckl. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

Die Zahnverderbniss and ihre Verhütung von Zahnarzt 
Fenchel in Hamburg. Verlag Leopold Voss, Ham¬ 
burg 1896. 

lieber die morphologische Stellung der bleibenden 
Molaren von Dr. Alfred H o f f m a n n in Leipzig. Sonder¬ 
abdruck aus der Deutschen Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde. 

Quelques inventions et proc£d£s du Dr. Vajna de Buda¬ 
pest präsentes par M. R. Heid6, Prof, a l’ecole den- 
taire de Paris. Sonderabdruck aus der „Odontologie“. 

Die Bedeutung der Metalltechnik in ihrer heutigen 
Gestaltung von Dr. Hubert Kielhauser in Graz. 
Verlag von Leuschner & Lubensky in Graz. 1896. 

Ueber die specifische Wirkung des Cocainum hydrochl. 
Merck und seine Anwendung in der zahnärzt¬ 
lichen und chirurgischen Praxis von Dr. Salo 
Rossberger in Jaroslau. Sonderabdruck aus der 
Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde. 

De l’or „Solila“ du Dr. E. de Trey par le Prof. Dr. 
E. Sauvez k Paris et Toulouse Dentiste. Verlag A. Ma- 
jeste & L. Bouchardeau, Chateauroux 1896. 

Contribution k l’gtude de l’Implantation des dents par 
le Prof. Oscar Amoedo ä Paris. Verlag L. Pochy, 
Paris 1896. 

Zahnärztliche Medicinalgesetze in Preussen. Eine fach¬ 
historische Studie von P. Schwanke, Zahnarzt in 
Graudenz. Verlag Eug. Grosser, Berlin 1896. 


NB. Bei Zusendung von Recensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Nr. 1. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Review. 

The International Dental Journal. The Western Dental Journal. 

The Dental Office and Laboratory. The Dental Practitoner and Advert. 

Welchs Monthly. The Ohio Dental Journal. 

The Southern Dental Journal. Pacific Stomat. Gazette. 

The Dental Digest. 

Deutschland: 

Deutsche Monatsschrift für Zahn- Zahnärztliches Vereinsblatt. 

heilkunde. Monatsschrift des Vereines deutscher 

Correspondenzblatt für Zahnärzte. Zahnkünstler. 

Journal für Zahnheilkunde. Centralblatt für chirurgische und 

Zahnärztliches Wochenblatt. orthopädische Mechanik. 

Zahnärztliche Rundschau. Verhandlungen der Deutsch, odonto- 

Die zahntechnische Reform. I logischen Gesellschaft. 

England: 

The British Joum. of Dental Science. The Dental Record. 

The Journal of the British Dental Quarterly Circular. 

Association. 

Frankreich: 

L’odontologie et la Revue internat. Revue odontologique. 

d’odontologie. Archives nat. de Stomatologie et 

Le progres dentaire. d’Art. dentaire. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Handelingen v. het Nederlandsch Tandheelkundig Genootschap. 

Italien. 

L’Odontologia. 

Oesterreich-Ungarn: 

Wiener klinische Wochenschrift. Odontoskop. 

Wiener medicinische Blätter. Medic.-chirurg. Centralblatt. 

Oesterr. ärztliche Vereins-Zeitung. Aerztlicher Central-Anzeiger. 

Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. 

Skand. Tandläk. fören. Tidskrift. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Russland: 

3y6oBpaue6HHM BIjcthhk’l. (Zahnärztlicher Bote.) 

3y6oBpaueBHKiä 36opHHK'&. (Zahnärztliches Journal.) 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten 
Zeitschriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

Julius Weis», Wien, I. Singerstrasse Nr. 1. 


Digitized by Google 



Digitized by LjOOQie 




Digitized by LjOOQie 


